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Wearing masks 


Medical masks, including surgical, medical procedure face masks 
and respirators (like N95 masks), must be kept for healthcare 
workers and others providing direct care to COVID-19 patients. 


Wearing a non-medical mask (for example a homemade cloth 
mask) in the community has not been proven to protect the 
person wearing it. Strict hygiene and public health measures, 
including frequent hand washing and physical (social) distancing, 
will reduce your chance of being exposed to the virus. 


Wearing a non-medical mask is an additional measure you can 
take to protect others around you. 


Wearing a non-medical mask is another way to cover your mouth 
and nose to prevent your respiratory droplets from contaminating 
others or landing on surfaces. Just like our recommendation not 
to cough into your hands (instead, cover your cough with tissues 
or your sleeve) a mask can reduce the chance that others are 
coming into contact with your respiratory droplets. 


If wearing a non-medical mask makes you feel safer and stops 
you from touching your nose and mouth, that is also good. But 
remember not to touch or rub your eyes. 


It is important to understand that non-medical masks have 
limitations and need to be used safely. 


If you choose to use a non-medical face mask: 


« you must wash your hands immediately before putting it on 
and immediately after taking it off (in addition to practicing 
good hand hygiene while wearing it) 

- it should fit well (non-gaping) 
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« you should not share it with others 


Face masks can become contaminated on the outside, or when 
touched by your hands. When wearing a mask, take the following 
precautions to protect yourself: 


« avoid touching your face mask while using it 
« change a cloth mask as soon as it gets damp or soiled 
© put it directly into the washing machine or a bag that 
can be emptied into the washing machine and then 
disposed of 
o cloth masks can be laundered with other items using a 
hot cycle, and then dried thoroughly. 

« non-medical masks that cannot be washed should be 
discarded and replaced as soon as they get damp, soiled or 
crumpled 

o dispose of masks properly in a lined garbage bin 
o don't leave discarded masks in shopping carts, on the 
ground, etc. 


Non-medical masks alone will not prevent the spread of COVID- 
19. You must consistently and strictly adhere to good 
hygiene and public health measures, including frequent hand 


washing and physical (social) distancing. 


Page: 2 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


COVID-19 Media Lines 
Use of non-medical (homemade facial coverings) 
by asymptomatic public 


Issue statement: 


New evidence suggests that pre-symptomatic and asymptomatic people could transmit the virus. Canada’s 
Council of Chief Medical Officers of Health will issue a statement on [date] concerning the use of non-medical 
masks (homemade facial coverings), for people who do not have symptoms. 


Key messages 


‘emerging evidence on COVID-19 


e The Public Health Agency of Canada is continuously reviewi ) 
. making. This includes looking intensely 


with our provincial and territorial colleagues to inform d 
e Medical masks—including surgical, medical procedure masks an 


masks away from them. - 
e =f you are sick, stay home. 
e For the general public, it is critical to continue practici 
effective: 
o stay home as much as possi 
© practise physical distancing, 
o wash your hands, and 
© cover your 
e Non-medical masks 
around you for a 
For example, while 


On pre-symptomatic and asymptomatic transmission. 


e Now that more countries have had large numbers of cases and have analysed transmission patterns, 
new evidence is emerging that transmission of the virus can happen from infected people— before 
they develop symotoms, infected peapie-bpefare trey-develes symatams,are- spreading the virus 
raerethan-previeushrecegnized_This is called pre-symptomatic transmission. 

e There is also evidence that some infected people who never develop symptoms are also abie to 
transmit the virus. This is called asymptomatic transmission. 
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e We donot know how much of a role pre-symptomatic and asymptomatic transmission play in driving 


this epidemic at this time—but we know that it is occurring among those with close contact or in close 


physical settings. 
e—This further emphasizes the need for everyone, even people who feel fine, need-to practise physical 
distancing and other public health measures that are proven te prevent percad of the virus {hand 


e *—. | Formatted: Bulleted + Level: 1 + Aligned at: 0.63 cm + 
Indent at: 1.27 cm 


How wearing non-medical masks can help protect others 


ith and nose to prevent your 
irfaces. 


e Wearing a non-medical mask is another way of covering your, 
respiratory droplets from contaminating others or landing 
e — Just like our recommendation to cover your cough with® 


sues or your sleeve, a mask can reduce the 
chance that others are coming into contact with your Fespirat 


Considerations when wearing non-medical masks 


e =Non- medica! masks will not prevent SOvp: 19 ead without consisten 


e Canadians need to understand what exactly wearing a mask will achieve, and that if you choose to 
wear non-medical masks they need to be used safely. 

e We have updated our website (Canada.ca/coronavirus) with information on the measures you should 
take, such as hand washing, when putting a mask on or taking it off. There is also information on how 
to wash cloth masks or safely dispose of other non-medical masks (such as dust masks). 


e If you choose to use a non-medical mask, it should be well-fitted (non-gaping). People should also be 
aware that masks can become contaminated on the outside or when touched by hands. Avoid moving 
the mask d or adjusting it mask. hould not be shared with others. 
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Council of Chief Medical Officers of 
Health Communication: Use of Non-Medical 
Masks (or Facial Coverings) by the Public 


From: Public Health Agency of Canada 


Statement 


Statement from the Council of Chief Medical Officers of Health on the use of non- 
medical masks (or facial coverings) by the public for COVID-19. 


April 7, 2020 


Canadian public health guidance related to COVID-19 has been changing as the 
evidence base and our understanding of COVID-19 is rapidly evolving. We are 
continually looking at the evidence as it is being produced and working with our 
partners across the country and around the world to learn more. 


Now that more countries have had large numbers of cases and have analysed 
transmission patterns, recent studies provide evidence that transmission of the 
virus can happen from infected people—before they develop symptoms. We refer 
to this as pre-symptomatic transmission. 


There is also evidence that some infected people who never develop symptoms 
are also able to transmit the virus. This is called asymptomatic transmission. We do 
not know how much of a role pre-symptomatic and asymptomatic transmission 
play in driving this epidemic at this time—but we know that it is occurring among 
those with close contact or in close physical settings. 


While the primary driver of the global pandemic of COVID-19 has been individuals 
with visible symptoms (coughing and respiratory droplets are key ways the virus is 
spread), evidence of asymptomatic or pre-symptomatic transmission points to the 
importance of everyone, even those who feel fine, following the proven methods 
of preventing transmission. 


To prevent transmission of COVID-19 here is what we know is proven: 


e Staying home as much as possible 
e Physical distancing 


Page: 5 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 


e Washing your hands 
e Protecting the most vulnerable from infection and exposure to others 
e Covering your cough with tissues or your sleeve 


It is critical that these measures continue. 


Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure 
masks and respirators such as N95 masks. It is extremely important that we keep 
the supply of medical masks for healthcare workers where it is urgently needed for 
medical procedures and to care for individuals who have COVID-19., 


Wearing a non-medical mask (e.g., homemade cloth mask) in the community has 
not been proven to protect the person wearing it. However, the use of a non- 
medical mask or facial covering can be an additional measure you can take to 
protect others around you. 


Wearing a non-medical mask is another way of covering your mouth and nose to 
prevent your respiratory droplets from contaminating others or landing on 
surfaces. A cloth mask or face covering can reduce the chance that others are 
coming into contact with your respiratory droplets, in the same way that our 
recommendation to cover your cough with tissues or your sleeve can reduce that 
chance. 


For short periods of time when physical distancing is not possible in public settings 
(e.g., grocery shopping, in close settings such as public transit), wearing a non- 
medical mask Is one way to protect those around you. 


Non-medical masks or facial coverings should not be placed on young children 
under age 2, anyone who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated 
or otherwise unable to remove the mask without assistance. 


With the emerging information regarding pre-symptomatic and asymptomatic 
transmission, and our goal to stop the spread of COVID-19 by all means possible, 
wearing a non-medical mask—even if you have no symptoms—is an additional 
measure you can take to try to protect others around you. 


If wearing a non-medical mask makes you feel safer and stops you from touching 
your nose and mouth, that is also good. Remember not to touch or rub your eyes 
as that is another route of infection. 


Wearing a non-medical mask when in public or other settings is not a replacement 
for following proven measures such as hand washing and physical distancing. 
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Canadians need to understand exactly what wearing a mask will achieve, and that 
if they choose to wear non-medical masks they need to be used safely. The website 
Canada.ca/coronavirus is updated with information on the measures you should 
take, such as hand washing, when putting a mask on or taking it off. There is also 
information on how to wash cloth masks or safely dispose of other non-medical 
masks (such as dust masks). 


If you choose to use a non-medical mask, it should be well-fitted (non-gaping). 
People should also be aware that masks can become contaminated on the outside 
or when touched by hands. Avoid moving the mask around or adjusting it often. 
Also, masks should not be shared with others. 


The bottom line is that medical masks must be preserved for healthcare workers. 


Please remember that non-medical masks will not prevent COVID-19 spread 
without consistent and strict adherence to good hygiene and public health 
measures, including frequent handwashing and physical distancing. Wearing a 
non-medical mask in the community does not mean you can back off the public 
health measures that we know work to protect you; no mask will ever replace 
physical distancing. We want to emphasize that all of the recommendations 
regarding staying home, physical distancing, and hand hygiene are based on what 
we know will work best to protect you and your family from infection. 
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Face Masks Against COVID-19 


General view and messaging has been: 

In health care settings: 

Medical masks worn by the HCW protects the patient from a/pre-symptomatic HCW. 
Medical Mask with eye protection protects the HCW from a/presymptomatic patients. 
In all of society: 


Non-medical masks protect others from a/pre-symptomatic others 


All the “hard” evidence is extrapolated from other viruses, especially influenza. Most advice is derived 
from first principles of transmission of droplet/contact viruses. We have very little evidence on which to 
base decisions, so must make a pragmatic recommendation and adjust as information emerges. 


An argument can be made that medical masks for all of society, changed when 
damaged, damp or soiled, is the best approach. Clearly the greatest concern 
with this is the shortage of medical masks and inability to maintain supplies. 


General principle — Physical distancing is more effective and better than a mask 
of any sort. 


So who needs medical masks? Is there a place for cloth face masks? 


N95 — designed to protect against airborne contaminants. Filtration is important parameter. Health care 
N95 have fluid resistance at level 3, industrial applications do not. 


Medical masks (surgical, procedure) designed to provide barrier protection against large-particle 
droplets. Water resistance under pressure is important. Filtration is not. 


Level 1 (low) — venous pressure splash 
Level 2 (moderate) — arterial pressure splash 


Level 3 (high) — high-velocity procedures (orthopedic surgery) 


Cloth/manufactured/homemade masks — currently no standard. Different considerations: 


o More layers, better filtration in models (4 seems like the sweet spot) 
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© Choice of fabric unclear — cotton appears not as good as polypropylene, spunbond 
olefin, fit not standardized, humidity, heat, comfort not well studied, no standards yet, 
best advice “hold to a window and no light should pass through” 


Important considerations as to why a person wears a mask in the COVID pandemic 


1. 


To protect themselves 

To protect others 

To prevent introduction into a closed or crowded environment (LTC, meat processing, work 
camps, dormitories) 

To prevent introduction into a vulnerable population (LTC, homeless shelter, prison) 

To prevent importation of virus by travel 


Important considerations around choice of mask: 


The health care system needs medical masks and is a high priority. 

Essential workers are providing a needed and necessary role and their protection is a high 
priority. 

The protection of the wearer by cloth masks is unknown. 

Other businesses may not be deemed essential (hair salon, barber) however these can be small 
businesses or employers. Many people depend on these businesses for their income, and they 
mitigate the effects of social determinants of health through gainful employment. 

Congregate settings for the most part have vulnerable populations (homeless, prisons, long term 
care) and transmission in these environments can be rapid, not identified until very difficult to 
control and have large costs both in terms of lives and containment. 

individual agency is a factor. No matter how well intentioned, a worker who serves the public 
may not be able to keep a 2m physical distance. People in congregate settings may not have 
agency over the ability to physically distance (long term care, those dependent on others for 
care, homeless shelters, bus drivers, work camps, factories, navy ships) 


Components to Evaluate for Public Mask Wearing 


1. 


Do asymptomatic or presymptomatic people pose a risk of infecting others? 


Yes, if they cannot physically distance. Public transport is a major issue. Some work 
environments one cannot physically distance. 


Would a mask likely decrease the number of people infected by an infectious mask wearer? 
Yes 


Are there alternative face coverings that would not disrupt the medical supply chain? 
e Yes, homemade or purchased cloth masks. 
e = If a worker is at risk doing their work, or poses a predictable risk to another, is it possible 
to rely on unregulated homemade coverings? 
e Is there a different decision if the worker is an essential worker (transit driver) or not 
(hairdresser)? 
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4. Will wearing a mask impact the probability of the wearer becoming infected themselves? Are 
they safe? 

e Considerations are theoretical - may reduce handwashing due to feeling of security, 
may increase face touches and adjusting of masks. Does donning and doffing put one at 
risk? 

e = One RCT influenza, surgical masks in households with influenza in Australia, compliance 
was very low. However, compliance is affected by perception of risk and in a pandemic 
with no vaccine compliance is expected to improve 

e Masks, especially cloth masks might impede a worker from completing their duties, and 
could be dangerous (cloth catches in equipment, guard can be choked) 


5. Does mask use reduce compliance with other recommended strategies such as physical 
distancing and isolation behaviours? 


e There is concern that risk compensation behaviours may occur and people will not 
physically distance. 

e This may be due to a false sense of security. This may change as time moves on and risk 
perception changes. 

e Evidence from other safety interventions that had the same argument posed have found 
that, when combined with appropriate messaging risk compensation is not likely to 
undo the positive benefit at a population lever (wearing helmet while skiing, seatbelt 
while driving, PEP in HIV, motorcycle helmet laws) 


Mandatory vs. Voluntary 
Considerations: 


e There is evidence that people will not wear masks if it identifies them as sick. Stigma plays a 
large role and people are not likely to be compliant if only asked to wear if sick 

e Visible signal / reminder of the pandemic — ritual and solidarity are important in human society 

e If made mandatory those who do not comply can be shunned, shamed, harmed (violence, 
outing of intellectual disability) 

e Impacts quality of life (sun on the face, too hot in summer, exacerbates skin conditions, loss of 
human facial cues — smiles, expression in a time already with isolation) 

e Some environments when people cannot physical distance may need to be mandatory — 
subways, public transport, airplanes, some work environments 

e Depends where the jurisdiction is in curve/containment/control. Is there community 
transmission? is the worker dealing with travellers? 


Risk Assessment is based on: 


e Density of people 
e Agency of the person/Ability to have control of one’s environment 
e  Essential/Public Service 
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Conclusions/Recommendations 


‘e 


Non-medical masks have a role but is one tool. Physical distancing, contact tracing, widespread 
testing, handwashing, isolating those known to be infected and travelers, all remain important. 
The first priority remains implementing other measures in the hierarchy of controls ~ plexiglass 
should be in all areas where it is safe (protecting bus driver from passengers, grocery cashiers, 
lunch room cubicles) 


it is highly probable that specifications (breathability, fluid resistance etc) important to consider 
for washable masks will soon be known and regulatory approvals can help us decide which 
masks are appropriate for certain settings. 


Mandatory masking should be considered for situations where two out of the three factors in 
the risk assessment are present. 

e = Public transport 

e = Airplanes 

e Homeless shelters 

e Correctional facilities 

e Temporary Foreign Worker dormitories 

e University Residences 

e Grocery Store workers 

e Teachers 

e = First responders 


Choice of medical mask vs. non-medical mask should be based on: 
e Risk society is asking the person to take (healthcare worker, grocery clerk) 
e Risk of bringing infection into a closed and vulnerable population (corrections, 
homeless shelters, dormitory) 


And balanced with the relative supply and need in healthcare and other essential areas 
Voluntary wearing of non-medical masks should be encouraged. 
Consider the messaging around masking. Right now there is a very strong message that medical 
masks should be reserved for the medical frontline workers. Maybe use in homeless shelters is 


equally important and can save lives and resources. 


Who will provide masks to some populations? Will it be an equity issue? Currently vending 
machines in German subway stations. If its mandatory, what parameters does one use? 
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COVID-19 Rapid Evidence Profile #5 (29 April 2020) 


Question 
Box 1: Our approach 


What is known about the use of medical masks by 
essential non-medical workers (e.g., grocery store and 
other food outlet workers; transportation employees; 
supply chain workers supporting essential products; 
and law enforcement) to prevent community 
transmission of COVID-19? 


We identified evidence addressing the question 
by searching the guide to COVID-19 evidence 
soutces on 27-29 April 2020 

(https: //www.memasterforum.ore/find- 
evidence/guide-to-covid-19-evidence- sources). 
We identified experiences with implementation 
by searching jurisdiction-specific sources of 
evidence on the same website. Jurisdictions 
were chosen for one or more of the following 
reasons: 1) countries with high infection rates 
(USS., Spain, Italy and France); 2) countries that 
ate have begun to relax some public-health 
measures that had been put in place to prevent 
the spread of COVID-19 (China, South Korea 
and New Zealand); and/or 3) countries that are 
typical comparators to Canada, given 
similarities in demographics and health and 
social sys: (U.S., U.K. and New Ze 


What we found 


Findings related to the question could be split into 
two areas: 1) evidence on the wearing of medical 
masks by non-medical essential workers; and 2) 
evidence related to the implementation of medical 
masks for non-medical essential workers. 


We identified seven documents that provide highly 
relevant evidence to answer the question, including six 
guidelines from four groups — Centers for Disease 
Control and Prevention (U.S.), South African College 
of Medicines, and World Health Organization 
(WHO), and a group that published an overview of 
jurisdictional guidance in The Lancet — that were 
developed using some type of evidence synthesis or 
expert opinion, as well as one primary study. 


We seatched for guidelines that were developec 
using a robust process (e.g, GRADB), full 
systematic reviews (or review-derived products 
such as overviews of systematic reviews), rapid 
reviews, protocols for systematic reviews, and 
titles /questions for systematic reviews or rapid 
reviews that have been identified as either being 
conducted or prioritized to be conducted. 
Single studies were only included if no relevant 
systematic reviews were identified. 


Key findings from the six highly relevant guidelines 
that were developed using some type of evidence 
synthesis and/or expert opinion include: 

e Emplovees should wear a face mask at all times 
while in the workplace for 14 days after being in 
contact with a COVID-19 case (Centers for 
Disease Control and Prevention, U.S.) 

e Medical masks should be worn by frontline 
workers, including police and military (Colleges of 
Medicines of South Africa) 

e Recommendations for facemask use among the 
general public in community settings were 
inconsistent in a comparison of recommendations 
from different jurisdictions (The Lancet) 

e Medical masks may be worn among professions 
that have close proximity with other people (e.g., 


We appraised the methodological quality of full 
systematic reviews and rapid reviews using 
AMSTAR. Note that quality appraisal scores for 
rapid reviews are often lower because of the 
methodological shortcuts that need to be taken 
to accommodate compressed timeframes. 
AMSTAR rates overall quality on a scale o: ) to 
11, where 11/11 represents a review of the 
lashest quality. It is important to note that the 
AMSTAR tool was developed to assess reviews 
focused on clinical interventions, so not all 
criteria apply to systematic teviews pertaining to 
delivery, financial, or governance arrangements 
within health systems or to broader social 
systems. 
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cashiers, police force) when asymptomatic cases are thought to be high (World Health 
Organization) 


e Some staff working in points of entry at airports, ports, and ground crossing should be wearing 
medical masks (e.g., screeners, interviewers, cleaners) (World Health Organization) 


e Medical/surgical mask should be made available in workplaces for workers developing 
respiratory symptoms including prisons and other places of detention (World Health 
Organization) 


One highly relevant study focused on the effectiveness of medical masks conducted in China found 

that: 

e Medical masks ate not fully protective in hospitals, but are useful for use in community settings 
and when medical masks are in shortage, homemade masks made of four-layer kitchen paper and 
layer of polyester cloth should be helpful 


We provide in Table 1 (below) an overview of the type and number of documents that were 
identified. In addition, we provide in Table 2 a listing of each of the documents (organized by 
document type and sorted by relevance to the question and COVID-19), with the colour gradient 
used to reflect high (darkest blue) to low (lightest blue) relevance to the question and to COVID-19. 
We provide in Appendix 2 a list of documents excluded at the final stage of reviewing. 


Canadian and international experiences with recommending medical masks for essential 
non-medical workers 


We summarize experiences related to the use of medical masks by essential non-medical workers 
from Canada and eight other countries (China, France, Germany, Italy, New Zealand, South Korea, 
U.K., and U.S.) in Table 3. 


We found recommendations from three jurisdictions (China, New Zealand and South Korea) related 
to the question, while the other jurisdictions continue to recommend that medical masks be used for 
medical workers exclusively. In China, New Zealand and South Korea, the commonality in guidance 
appears to be to provide medical masks to essential workers who are working in densely populated 
workplaces (e.g., transit hubs) or are in frequently contact with many people (e.g., policing). 


2 
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Table 1: Overview of type and number of documents that were identified 


lated to the 

implementa of medical masks 
for non-medical essential workers 

Guidelines developed using a 0 

robust process (e.g., GRADE) 

Full systematic reviews 3 1 

Rapid reviews 0 

Guidelines developed using 

some type of evidence synthesis 5 3 

and/or expert opinion 

Protocols for reviews that are 9 1 

underway 

Titles/questions for reviews that 

are being planned 

Single studies in areas where no 

reviews wete identified 


Table 2: Documents that address the question, organized by document type and sorted by 
relevance to the question and COVID-19 


Guidelines 
developed using 
a robust process 
(e.g., GRADE) 
Pull systematic 
reviews 


No guidelines developed using robust 
processes were found 


Literature last 
searched March 
2020 


| Masks can reduce the risk of infection 
among non-healthcare workers 


Evidence is inconclusive about use of 


surgical masks in community settings 


Literature last 
searched 1 April 
2020 


Evidence related to 
the implementation 


Few studies on education and training 
show no considerable effect on the 
frequency or correct use of respiratory 


protective equipment in workers 


Literature last 
searched 16 
August 2016 


Cost-effectiveness of physical barriers 
to reduce spread of respiratory viruses 


Literature last 
searched 19 
September 2011 
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of medical masks for 
non-medical 
essential workers 
Rapid reviews ee No rapid reviews were found 
Guidelines Evidence on the Medical masks may be worn among Last updated 8 
developed using wearing of medical professions that have close ptoximity April 2020 
some type of masks by non- with other people (e.g., cashiers, police 
evidence medical essential force) when asymptomatic cases ate 
synthesis and/or workers thought to be high (WHO technical 
expert opinion guidance) 
Tvidence on the Some staff working in points of entry | Last updated 6 
Nacrehtaesmetesited) | at airports, ports, and ground crossing | April 2020 
masks by non- should be wearing medical masks (e.g. 
medical becca! screeners, interviewers, cleaners) 
workers (WHO technical guidance) 
Evidence on the Medical/surgical mask should be Last updated 
wearing of medical made available in workplaces for March 2020 
masks by non- workers developing respiratory 
medical eesentil symptoms including prisons and other 
workers places of detention (WHO technical 
guidance) 
Evidence related to Recommendations for facemask use Last updated 20 
the implementation [steals the general public in March 2020 
Coeliac: Community settings were inconsistent 
non-medical in a comparison of recommendations 
essential workers from different jurisdictions (Overview 
of guidance from multiple 
: jurisdictions) 
Evidence on wearing Sines should wear a face mask at | Last updated 20 
evmertcelelimridy yy 2ll times while in the workplace for 14 | April 2020 
non-medical days after being in contact with a 
essential workers COVID-19 case (USS. CDC) 
Evidence on the Medical masks should be worn by Last updated 31 
wearing of medical frontline workers including police and | March 2020 
masks by non- military (Colleges of Medicines of 
medical essential South Africa) 
Medical masks should be reserved for | Last updated 6 
healthcare workers (WHO technical April 2020 
guidance) 
essential workers 
Evidence on An_ ethics prioritization guidance on Last updated 25 
implementation of the use of personal protective March 2020 
medical masks for equipment under critical shortages 
(Ontario Health Bioethics Table) 
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Protocols for 
reviews that are 
underway 


Titles /questions 
for reviews that 
are being 
planned 


non-medical 


Svidence of effectiveness of physical | Anticipated 
interventions, including masks, to completion 30 
reduce the transmission of COVID-19 | June 2020 
Effect of medical masks, respirators Anticipated 
and cotton masks to prevent completion date 
respiratory infections in healthcare and | 29 April 2020 
household settings 
e on the Effectiveness and unintended Underway 
consequences of face masks to 
b prevent community transmission, 
; including commercial site settings 
e (Rapid review) 
sleme 
CI O 
Review of guidelines: infection control | Underway 


practices to use in non-healthcare 
settings relevant to primary care 
(Rapid review) 


Single studies in 
ateas where no 


reviews were 
identified 


Evidence on the 
wearing of medical 
masks by non- 
medical essential 
workers 


Infection control practices in non- 
healthcare settings relevant to primary 
care 


Question under 
review 


Medical masks are not fully protective 
in hospitals, but are useful for use in 
community settings, and when medical 
masks are in shortage, homemade 
masks made of four-laver kitchen 
paper and layer of polyester cloth 


should be helpful 


Published 31 
March 2020 
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Table 3. Jurisdictional scan on the use of medical masks by essential non-medical workers 


Jurisdiction Statement on whether everyone should wear cloth masks 


Canada e Medical masks including surgical, medical procedure masks, and N95 masks are 
currently being recommended for medical workers 


China e Wearing of medical or surgical masks is being recommended for those working in 
transportation hubs (e.g., train stations, airports, subway stations), supermarkets, 
restaurants, community policing, prisons, nursing homes, welfare homes, mental 
health facilities, school classroom and construction site housing. 

e Those working in high-risk areas, where it is not possible to keep two meters of 
distance are required to weat a mask that conforms to KN94/N95 and above 
without an exhalation valve 


France e Wearing of medical masks is to be extended to include to ambulance drivers, 
pharmaceutical assistants, radiology technicians, and domestic supports in health 
facilities. 

e Recommendations on the use of medical masks beyond medical workers has 
varied based on availability of national supply of personal protective equipment 


Germany e All federal states have imposed a duty to wear masks in public transport and in 
shops, however additional information on the type of masks that are required for 
employees was not found 


Italy e No recommendations were found for the use of the medical masks by non- 
medical essential workers 


New Zealand e Medical masks and gloves are recommended for people who are unable to 
maintain more than one metre contact distance from people with potential 
COVID-19 symptoms, including, but not limited to, police, prison staff and 
customs staff 

South Korea e Medical masks similar to a KF94 or N95 model are recommended for anyone in 
public or dense locations, including workers 


United Kingdom @ Medical masks are currently only recommended to be worn by medical workers 
United States e Medical masks are currently only recommended to be worn by for medical 
workers 


Waddell K, Gauvin FP, Wilson MG, Moat KA, Mansilla C, Wang Q, Lavis JN. COVID-19 rapid evidence profile #5: 
What is known about the use of medical masks by essential non-medical workers to prevent community transmission of 
COVID-19? Hamilton: McMaster Health Forum, 29 April 2020. 


The McMaster Health Forum is one of the three co-leads of RISE, which is supported by a grant from the Ontario 
Ministry of Health to the McMaster Health Forum. To help Ontario Health Team partners and other health- and social- 
system leaders as they respond to unprecedented challenges related to the COVID-19 pandemic, the Forum is preparing 
rapid evidence responses like this one. The opinions, results, and conclusions are those of the McMaster Health Forum 
and are independent of the ministry. No endorsement by the ministry is intended or should be inferred. 
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Fiche de renseignements : Port du masque en milieu communautaire 


La COVID-19 peut étre transmise par des personnes infectées qui ne présentent pas encore de 
symptémes ou qui n’en manifesteront peut-étre jamais. Les stratégies de reprise de certains secteurs et 
de certaines activités sociétales doivent prendre en compte le rdéle des personnes symptomatiques et 
asymptomatiques dans la propagation de la COVID-19. Ce défi nous oblige a envisager des stratégies 
supplémentaires visant a réduire la transmission par tous les moyens possibles. 


ll est essentiel que nous continuions a adopter les comportements que nous savons efficaces pour 
prévenir la transmission de la COVID-19 : 


e Rester a la maison, loin des autres, quand on est malade. 

e Se laver souvent les mains. 

e Tousser dans un mouchoir ou dans sa manche. 

e Pratiquer |’éloignement physique. 

e Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces et les objets. 

e Protéger les personnes les plus a risque de contracter le virus. 


Des barriéres physiques (p. ex., panneau en Plexiglas), des modifications au déroulement du travail et 
des dispositifs d’aide a |’éloignement comme des repéres visuels en ruban adhésif sont des exemples de 
moyens efficaces et importants de prévenir la propagation de la COVID-19 dans les espaces publics et les 
lieux de travail. 


Le port d’un masque non médical ou d’un couvre-visage en tissu est une pratique supplémentaire qui 
peut contribuer a empécher les gouttelettes respiratoires infectieuses d’une personne qui n’est pas 
consciente de son état d’entrer en contact avec d’autres personnes a |’extérieur de chez elle. Les 
masques en tissu disponibles dans le commerce ou faits maison ainsi que les masques médicaux 
peuvent jouer un réle dans la réduction de la transmission de la COVID-19. 


Les masques non médicaux ou les couvre-visages en tissu peuvent jouer un réle important dans des 
situations ou des milieux communautaires ou |’éloignement physique n’est pas possible ou est 
imprévisible. Les avantages de leur utilisation sont plus importants lorsque le risque de transmission 
virale est plus élevé (p. ex. transmission communautaire locale, lieux publics bondés ot vous n’étes 
peut-étre pas en mesure de contréler vos contacts avec les autres), et les avantages sont minimes 
lorsque le risque de transmission virale est plus faible (p. ex. transmission communautaire limitée, lieux 
privés ol vous étes en mesure de contrdler I’éloignement physique et limiter les contacts avec les 
autres). 


Si l’épidémiologie locale et la transmission communautaire |’exigent, le port d’un masque non médical 
ou d’un couvre-visage en tissu est recommandé lorsqu’il n’est pas possible de maintenir une distance 
physique constante de 2 métres avec les autres, en particulier dans les lieux publics bondés. II peut s’agir 
entre autres du transport en commun, de magasins et de zones commerciales. Les masques peuvent 
aussi étre recommandés dans certaines situations de vie en groupe (p. ex., foyers collectifs, 
établissements correctionnels, dortoirs ou résidences de groupe). Les conseils concernant le port d’un 
masque peuvent varier d’une administration a l’autre. 
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Certaines situations peuvent nécessiter l’utilisation d’un masque médical. En effet, les masques 
médicaux peuvent étre plus appropriés pour certains fournisseurs de services, selon leur environnement 
et leur clientéle. Tous les efforts doivent étre déployés pour préserver l’approvisionnement en masques 
médicaux pour ceux qui en ont le plus besoin. Il convient aussi d’envisager la fourniture de masques 
médicaux et non médicaux a la population pour que l’accés aux mesures de prévention soit équitable. 


il est important de porter son masque non médical ou son couvre-visage en tissu de facon sécuritaire. 


Le site Web Canada.ca/le-coronavirus contient des renseignements sur |’utilisation appropriée des 
masques non médicaux ou des couvre-visages en tissu, y compris sur la facon de fabriquer le votre. Des 
discussions sont en cours concernant les meilleurs matériaux ou les meilleures méthodes de fabrication 
des masques non médicaux ou des couvre-visages en tissu, et le site Web sera mis a jour a mesure que 
de nouvelles données seront disponibles. 


Les jeunes enfants de moins de 2 ans ainsi que les personnes qui présentent des difficultés respiratoires, 
qui sont inconscientes, ou qui sont incapables de retirer un masque par elles-mémes ne devraient pas 
porter de masque non médical ou tout autre couvre-visage en tissu. 


Pour les employeurs : 

Les masques non médicaux ou les couvre-visages en tissu ne sont pas considérés comme un équipement 
de protection individuelle (EPI). Les recommandations relatives a l’utilisation de |’EPI sont basées sur 
l’évaluation des risques de certains environnements et des risques d’exposition. Dans certains lieux de 
travail non médicaux, les masques médicaux peuvent étre plus appropriés que les masques non 
médicaux. Les masques peuvent ne pas convenir a tous les types d’emploi. Les employeurs doivent 
consulter leur équipe de santé et de sécurité au travail et les autorités locales de santé publique avant 
de mettre en place des politiques relatives au port d’un masque au travail. 


Lorsqu’ils établissent des politiques concernant l'utilisation de masques non médicaux ou de couvre- 
visages en tissu sur le lieu de travail, les employeurs doivent examiner attentivement les exigences 
professionnelles de leurs travailleurs et la configuration particuliére de leur lieu de travail et veiller a 
atténuer les éventuelles blessures physiques et psychologiques qui pourraient étre causées 
involontairement par le port d’un couvre-visage, par exemple en nuisant a la capacité de voir ou de 
parler clairement ou en se coincant accidentellement dans |’6quipement que |l’employé fait fonctionner. 
Les répercussions possibles du masque ou du couvre-visage en tissu sur d’autres employés ou sur les 
clients doivent également étre prises en compte, par exemple la conception et la confection du masque, 
le tissu utilisé, le message véhiculé, etc. 
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Infocapsule sur la COVID-19 


Le port de masques non médicaux (et autres couvre-visage) par le grand public 
[document mis a jour] 


Enoncé de la question : Des données indiquent que les personnes présymptomatiques et 
asymptomatiques pourraient transmettre le virus qui cause la COVID-19. A mesure que les 
provinces et les territoires se préparent a lever les mesures restrictives en matiére de santé 
publique, le port de masques non médicaux ou de couvre-visage pourrait étre recommandé a 
titre de mesure de protection supplémentaire afin de limiter la propagation de la 

COVID-19 dans certains milieux communautaires. 


Principaux messages 


e Les directives canadiennes en matiére de santé publique relatives a la COVID- 
19 évoluent parallélement a la progression rapide de notre compréhension de la 
COVID-19 et de la collecte des données probantes. Nous examinons continuellement 
les données a mesure qu’elles sont générées et nous collaborons avec nos 
partenaires nationaux et internationaux en vue d’approfondir nos connaissances. 


e Les mesures suivantes constituent le meilleur moyen de prévenir la transmission de la 
COVID-19: 
o Rester a la maison, loin des autres, quand on est malade. 
Se laver souvent les mains. 
Tousser dans un mouchoir ou dans sa manche. 
Pratiquer |’éloignement physique. 
Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces et les objets. 
Protéger les personnes les plus a risque de contracter le virus. 


o000 0 


e ll est primordial de continuer d’appliquer ces mesures, Méme si nous passons aux 
prochaines étapes de cette pandémie et reprenons lentement nos activités 
quotidiennes. 


e S’il est utilisé correctement, un masque non médical peut jouer un rdle important dans 
des situations ou |’éloignement physique est impossible ou imprévisible. 


e tant donné que la recherche scientifique révéle qu’il est possible de transmettre le 
virus avant de présenter des sympt6mes, pendant la maladie et méme sans aucun 
symptéme, le port d'un masque non médical — méme si vous n’avez aucun 
sympt6me — est une autre mesure que vous pouvez prendre pour protéger les 
personnes autour de vous, lorsqu’il est impossible de pratiquer |’éloignement 
physique. 


e Les responsables de la santé publique de votre région formuleront des 
recommandations fondées sur plusieurs facteurs, dont les taux d’infection ou de 
transmission dans la collectivité. Les recommandations varieront d’un endroit a |’autre. 
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e lest recommandé de porter un masque non médical ou un couvre-visage en tissu 

pendant certaines périodes en particulier dans des endroits trés fréquentés ou il n’est 


pas possible de se tenir a deux métres des autres : 


oles lieux publics ou il n’y a pas de barriéres physiques ni de mesures d’aide a 
'éloignement (par exemple, certains magasins ou espaces de travail); 

o les environnements fermés (par exemple, les transports publics ou 
commerciaux); 

o les lieux a haut risque ou les €pidémies peuvent se propager rapidement (par 
exemple, les lieux de vie en groupe, les établissements correctionnels). 


e Le port d’un masque non médical dans la collectivité ne signifie pas que vous pouvez 
renoncer aux mesures de santé publique qui ont fait leurs preuves et qui contribuent 
efficacement a vous protéger. 


e Veuillez consulter le site Canada.ca/le-coronavirus pour obtenir des renseignements 
sur l'utilisation appropriée des masques ou des couvre-visage non médicaux, y 
compris sur la fagon de fabriquer le vétre. Des recherches sont en cours concernant 
les meilleurs matériaux ou les meilleures méthodes de fabrication des masques non 
médicaux, et le site Web sera mis a jour a mesure que de nouvelles données seront 
disponibles. 


Comment le port de masques non médicaux peut aider a protéger les autres 


e Le port d’un masque non médical est une autre fagon de vous couvrir la bouche et le 
nez afin d’éviter que vos gouttelettes respiratoires ne contaminent les autres. 


e Tout comme le fait de couvrir votre bouche avec un mouchoir ou votre manche 
lorsque vous toussez, un masque ou un Couvre-visage en tissu peut réduire le risque 
que d’autres personnes soient exposées a vos gouttelettes respiratoires. 


Facteurs a prendre en considération si l’on porte un masque non médical 


e lest important que les Canadiens comprennent bien les avantages et les limites du 
port d’un masque; s’ils choisissent de porter un masque non médical, ils doivent 
utiliser avec précaution : 

o en évitant de le déplacer ou de l’ajuster souvent; 
o en évitant de le partager avec d’autres personnes; 
o enlajustant correctement pour qu’il soit bien collé contre le visage. 


e Sile port d'un masque non médical vous sécurise et vous empéche de vous toucher 
le nez et la bouche, c’est une bonne chose. Cependant, rappelez-vous de ne pas 
toucher ou frotter vos yeux, car les yeux sont aussi une voie d’infection. 


e ll est important de veiller a ce que vos mains soient propres lorsque vous mettez et 
enlevez le masque non médical, et de laver vos mains ou d’utiliser un désinfectant 
pour les mains approuve par Santé Canada si vous touchez a votre visage. 
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Les masques non médicaux doivent étre remplacés dés qu’ils sont humides ou salis, 
lavés a l’eau chaude et complétement secs avant d’étre utilisés a nouveau. 


Il faut €galement savoir que vous pouvez contaminer le masque en le touchant. 
L’extérieur du masque peut aussi devenir contaminé. 


ll ne faut pas mettre de masque non médical ou de couvre-visage a un enfant de 
moins de 2 ans ni a une personne qui a de la difficulté a respirer, qui est inconsciente 
ou qui est incapable de retirer le masque par elle-méme. 


N’oubliez pas que les masques non médicaux n’empécheront pas la propagation de la 
COVID-19 si les consignes d’hygiéne et de santé publique, dont le lavage fréquent 
des mains et I’éloignement physique, ne sont pas suivies a la lettre et en tout temps. 
Le site Web canada.ca/le-coronavirus est mis a jour réguligrement et contient des 
informations sur les mesures a adopter, comme le lavage des mains au moment de 
mettre le masque ou de l’enlever. Ce site comprend également des renseignements 
sur la maniére de laver les masques en tissu ou de jeter en toute sécurité les autres 
masques non médicaux (dont les masques anti-poussiéres). 


Milieu de travail /Pour les employeurs 


Dans certaines situations, le port d’un masque médical peut étre de mise, par 
exemple, les masques médicaux peuvent étre un choix approprié pour certains 
fournisseurs de service, selon leur milieu de travail et leur clientele. 


Dans certains milieux non médicaux, les masques médicaux peuvent convenir 
davantage que les masques non médicaux. Les masques ne conviennent pas a tous 
les types d’emploi. Les employeurs doivent consulter l’équipe responsable de la santé 
et la sécurité au travail de leur entreprise et les autorités locales en matiére de santé 
publique avant d’adopter des politiques visant le port d’un masque sur le lieu de 
travail. 
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Lessons Learned on COVID-19 Outbreak Prevention and 
Management in Key Settings 


The FPT Special Advisory Committee on COVID-19 has facilitated sharing lessons 
learned and experiences on outbreak prevention and management in the context of 
COVID-19 in higher risk settings. The summary below is based on analysis of SAC 
discussions and resource sharing across jurisdictions focused on: long term care 
facilities and congregate care settings, food processing and workcamps (including 
agriculture worksites), childcare/education settings, and the homeless sector. 
Experiences and tools produced by jurisdictions are being adapted or used to inform 
response efforts in other jurisdictions. 


Overarching Lessons Learned 


e A low threshold is essential to trigger rapid public health action in higher risk 

settings, for example: 
© 1 case = an outbreak or should be treated as an outbreak 
o Expanded list of symptoms 
o Low barrier testing approaches 

e Use asymptomatic testing as a targeted tool to uncover the extent of an outbreak 
in settings or populations where physical distancing is difficult to enforce and the 
risk of morbidity/mortality is high. 

e Consistency of implementation of infection prevention and control protocols, and 
physical distancing measures is important for outbreak prevention and 
management. 

e Public health measures should be reinforced by other wrap-around measures 
(such has housing, transport, problematic substance use management support, 
translation/language support) to maximize outbreak prevention and management 
efforts. 

e Guidance, communication and training are necessary to engage relevant 
individuals, including family members, in the implementation of public health 
measures. 


Long-term Care & Congregate Care Settings 

e Define an outbreak in these settings as one or more cases. 

e Essential volunteers and visitors should be restricted to those deemed essential, 
meaning necessary to basic personal care, medical or compassionate care. 

e When resuming visitation, begin with allowing one or two visitors, outside and 
while maintaining social distancing. 

e Require facility staff to wear masks at all times when providing direct patient care 
or when working in patient care areas. 

e All staff and essential volunteers and visitors should be trained and monitored for 
compliance with putting on and wearing a mask for the duration of their shift or 
visit, and discarding it afterward. 
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e Ensure vigilance in adequately assessing the need for additional PPE, putting it 
on, wearing and removing it to minimize contamination of themselves and the 
immediate environment. 

e Restrict the movement of staff between facilities by requiring staff to work at a 
single site for the duration of the pandemic, and supporting them to do so (e.g., 
enhanced hours, wage support). 

e Restrict resident admissions, transfers and programming to limit movement 
across facilities and limit potential exposure from the community. 

e Implement passive and active screening of staff and essential visitors upon entry, 
as well as the daily enhanced screening of residents for respiratory symptoms 
and fever. 

e Ensure rooms with single occupancy are available to allow for isolation of 
positive cases. 

e Inthe event of a case, suspend congregate meal services and close common 
areas. 

e Sufficient staff is part of a long-term solution to outbreak prevention. 


Food Processing and Workcamps including Farm/Agriculture Work Settings 


e Recognize that risk relates not only to conditions at the worksite but also 
overcrowded housing, crowded or shared transport to work, and income 
insecurity resulting in working while sick. 

e Every outbreak should be assessed based on uniqueness of the workplace. 

e Conduct voluntary asymptomatic testing of workers or household contacts of 
cases; ensure a low barrier testing approach. 

e Important to have robust guidance, measures and mechanisms for early 
notification of cases in food processing plants or other worksites with close 
physical working conditions. 

e Importance of having clear communication and cooperation of leadership of all 
parties operating different workgroups in large workcamps (including sub- 
contractors). 

e Consider mandating provision of employee or workforce lists for all worksites as 
part of public health legislation, and proactively acquire records of employees for 
rapid contact tracing. 

e Inthe context of workcamps or worksites with employees that travel in and out of 
regions and return to various provinces/territories, it is helpful to have PHAC 
coordinate an outbreak group involving the affected P/Ts to share information 
and coordinate outbreak and case follow-up. 

e Involve the union early on in an outbreak to build trust with employees. 

e Importance of proactive and robust community and household outreach in 
multiple languages to support education, access to social services or supports, 
and health care. 

e Reinforce message and policy not to attend work if ill. 

e Ensure alternate, less crowded transportation options to commute to work are 
provided. 
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Requiring the quarantine of temporary foreign workers upon arrival has led to the 
detection of cases and the prevention of outbreaks. 

Language barriers can be a challenge to implementing measures for certain work 
sectors given the nature of the workforce. 

Vulnerable, low wage workers can be hesitant to report symptoms. 


Childcare and Education Settings 


Implementation of physical distancing and consistency in infection prevention 
and control practices and protocols are a challenge. 

Must balance outbreak prevention and control with supporting children and 
families who have additional education and social support needs, and who would 
benefit from in-person education. 

o One approach is to open in-person settings for designated schools to 
some students who currently receive individualized supports from 
educational assistants and youth service workers (e.g. PEl). 

Focus on keeping groups of children together as cohort to keep contacts limited 
between groups. 

Challenge with providing care and education for children while balancing 
workplace/labour concerns. 

o Teachers may request formal accommodations on the basis of their age or 
health conditions. 

o School inspections by occupational health and safety are key to staff. 
Need to determine an approach for children with a family member who is a 
person under investigation. Occupational health and safety view is that they 
should not attend school, other child health/risk management views differ. 


Homeless Sector 


Those experiencing homelessness may be at higher risk of contracting COVID- 
19 or developing complications due to it. 

Undertake asymptomatic testing of those living and working in shelters when 
there is an outbreak or there is local community transmission. 

Set up temporary housing for this population to self-isolate and prevent the 
spread of COVID-19; temporary housing can also facilitate access to medical 
services and additional support. 

Cohort clients if they cannot be separated in different rooms. 

Needs of homeless shelters must be assessed on PPE guidance and supply. 
Approaches should be trauma and violence-informed. 

Educate staff, volunteers and clients on preventative practices (i.e. hand hygiene, 
avoiding touching the mouth, nose or eyes). 

Safety plan around non-COVID-19 medical emergencies including substance 
withdrawal and drug overdose. 

Support wrap around supports for isolation for those with problematic substance 
use and mental health disorders. 
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Guidance and Protocols from Federal, Provincial/Territorial Jurisdictions 


(shared as of June 3, 2020) 


Long Term Care Facilities & Congregate Care Settings: 


e Infection Prevention and Control for COVID-19: Interim Guidance for Long Term 
Care Homes (CAN) 

e COVID-19 Technical Brief: Masking and face shields for full duration of shifts in 

acute healthcare settings (CAN) 

Protecting congregate care residents (AB) 

Guidance for mask use in long- term care homes and retirement homes (ON) 

COVID-19 Guidance: Long-Term Care Homes (ON) 

COVID-19 Outbreak Guidance for Long-term Care Homes (ON) 

Guidance for long-term care facilities (NB) 


Guidelines for Infection Prevention and Control of COVID-19 in Long Term Care 
Facilities (PEI 


Food Processing and Workcamps (including agriculture worksites): 


e Guidance for Employers of Temporary Foreign Workers Regarding COVID-19 
(CAN) 

e CFIA expectations for the prevention of and response to suspect and confirmed 
cases of COVID-19 by Meat Slaughter and Processing Establishments (CAN) 

e Protecting Workers at Large Industrial Camps During the COVID-19 Pandemic 
(BC) 

e Protecting BC farmers and farm workers during the COVID-19 pandemic (BC) 

e Guidance for Industrial camps (BC) 

e Guidance for managers and operators of industrial work camps (AB) 

e Guidance for Temporary Foreign Workers (ON) 

Food manufacturing and processing health and safety during COVID-19 (ON) 

e COVID-19: Interim Recommendations for the Food Processing Industry (QC) 

e Recommandation de sante publique qui doivent étre appliquées pour l’accueil de 
travailleurs étrangers temporaires afin de soutenir les activités agroalimentaires 
au Québec en contexte de pandémie COVID-19 (QC) 

e COQOVID-19 : Mesures pour l'industrie de la transformation alimentaire (QC) 

e COVID-19 : Recommandations intérimaires a l’attention des travailleurs dans 
l'industrie de la transformation des produits marins (QC) 

e COVID-19 : Mesures pour les travailleurs agricoles en productions maraicheres 
et animales (QC) 

e Guidance for Temporary Foreign Workers employed in the Agriculture and 
Seafood Sectors (NS) 
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Self-lsolation for Fishery Workers coming to Nova Scotia (NS) 

Guidance Document for Farms Employing Temporary Foreign Workers (PEI) 
Protecting PEI Seafood Industry Workers During the COVID-19 Pandemic (PE!) 
Guidance for temporary foreign workers (PEI) 

Guidelines for Employers of Out of Country Workers (NL) 

Agriculture, Agrifoods and Agribusiness COVID-19 Safety (NL) 

Guidelines for work camps during COVID-19 (YT) 

social Distancing Protocols for Remote Work Camps (NWT) 


Childcare and Education Settings: 


Risk mitigation tool for child and youth settings operating during the COVID-19 
pandemic (CAN) 


Public health guidance for schools (K-12) and childcare programs (COVID-19) 
(CAN) 


Ontario’s framework for continued learning (ON) 

COVID-19 Guidance for Emergency Child Care Centres (ON) 

Safety measures for workers and children in elementary schools and daycare 
services during COVID-19 (QC) 

CNESST — Toolkit for the School environment (QC) 

Guidance to Early Learning and Childcare Facilities and Day Camps (NB 


Child Care Facility Guidelines for Re-opening (NU) 


Homeless Settings: 


Guidance for providers of services for people experiencing homelessness (in the 
context of COVID-19) (CAN) 


Interim Guidance to Social Service Providers for the Prevention and Control of 
COVID-19 in their Facilities (BC) 

Shelter Guidance: Preventing, Controlling and Managing COVID-19 (AB) 

COVID-19 Guidance: Homeless Shelters (ON) 

Novel Coronavirus (COVID-19) Guidance for Homeless Shelters (NB) 

Key Messages: COVID-19 Vulnerable Populations served by the Housing and 

Homelessness Sector (NL) 

Guidance for the prevention and management of COVID-19 in communal living 
settings (YT) 
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COVID-19 Media Lines 
Use of non-medical masks (or facial coverings) by the public [updated] 


Issue statement: Evidence indicates that pre-symptomatic and asymptomatic people could 
transmit the virus that causes COVID-19. As jurisdictions prepare to lift restrictive public 

health measures, non-medical masks or cloth facial coverings may be recommended as an 
additional layer of protection to limit the spread of COVID-19 in certain community settings. 


Key messages 


e Canadian public health guidance related to COVID-19 has been changing as the 
evidence and our understanding of COVID-19 rapidly evolves. We are continually 
looking at the evidence as it is being produced and working with our partners across 
the country and around the world to learn more. 


e To prevent transmission of COVID-19 the following measures are our best defence: 


Staying home and away from others if you are sick 
Washing your hands frequently 

Covering your cough with tissues or your sleeve 
Practicing physical distancing 

Cleaning and disinfecting surfaces and objects 
Protecting those most at risk from the virus 


oe © a @ aes Oar © as © 


e Itis critical that these measures continue, even as we shift through next phases of this 
pandemic and slowly start resuming daily activities. 


e If used correctly, a non-medical mask can play an important role in situations where 
physical distancing is not possible or is unpredictable. 


e Given that the science tells us it’s possible to spread the virus before, during and even 
without having any symptoms, wearing a non-medical mask—even if you have no 
symptoms—is an additional measure you can take to protect others around you, in 
situations where physical distancing is not possible. 


e Public health officials in your area will make recommendations based on a number of 
factors, including the rates of infection and/or transmission in the community. 
Recommendations may vary from location to location. 


e A non-medical mask or cloth face covering is recommended for periods of time, 
particularly in crowded settings, where it is not possible to keep a two-metre physical 
distance from others: 

o Community settings where physical barriers and spacing aids are not in place 
(e.g. some retail or work spaces) 

o Enclosed environments (e.g. public or commercial transportation); and/or 

o High-risk settings where outbreaks can spread quickly (e.g. group living 
settings, correctional facilities) 
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Wearing a non-medical mask in the community does not mean you can back off from 
public health measures that we know work to protect you. 


Please visit Canada.ca/coronavirus for information on the appropriate use of non- 
medical masks or face coverings, including how to make your own. There is ongoing 
research regarding the best materials or best construction methods for non-medical 
masks, and the website will be updated as new evidence becomes available. 


How wearing non-medical masks can help protect others 


Wearing a non-medical mask is another way of covering your mouth and nose to 
prevent your respiratory droplets from contaminating others. 


A cloth mask or face covering can reduce the chance that others are coming into 
contact with your respiratory droplets, in the same way that our recommendation to 
cover your cough with tissues or your sleeve can reduce that chance. 


Considerations when wearing non-medical masks 


Canadians need to understand exactly what wearing a mask will achieve, and that if 
they choose to wear non-medical masks they need to be used safely: 

o Avoid moving the mask around or adjusting it often 

o Masks should not be shared with others 

o If you choose to use a non-medical mask, it should be well-fitted (non-gaping) 


If wearing a non-medical mask makes you feel safer and stops you from touching your 
nose and mouth, that is good. Remember not to touch or rub your eyes as that is 
another route of infection. 


It is important to ensure you put on and take off your non-medical mask with clean 
hands, and wash your hands or use a Health Canada approved hand sanitizer if you 
do touch your face. 


Non-medical masks should be changed as soon as it gets damp or soiled, and should 
be washed in hot water and dried thoroughly before re-using. 


People should also be aware that masks can become contaminated on the outside or 
when touched by hands. 


Non-medical masks or facial coverings should not be placed on young children under 
age 2, anyone who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or 
otherwise unable to remove the mask without assistance. 


Please remember that non-medical masks will not prevent COVID-19 spread without 
consistent and strict adherence to good hygiene and public health measures, including 
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frequent handwashing and physical distancing. The website Canada.ca/coronavirus is 


updated with information on the measures you should take, such as hand washing, 
when putting a mask on or taking it off. There is also information on how to wash cloth 
masks or safely dispose of other non-medical masks (such as dust masks). 


Work environments/for employers 


e Some situations may call for the use of a medical mask, for example, medical masks 
may be a more appropriate choice for some service providers, depending on their 
environment and their clientele. 


e There may be some non-healthcare work settings for which medical masks may be 
more appropriate than non-medical masks. Masks may not be suitable for all types of 
occupation. Employers should consult with their Occupation Health and Safety team 
and local public health before introducing mask-wearing policies to the workplace. 
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SYNOPSIS 


The Public Health Agency of Canada has put in place successive border measures in response 
to COVID19 under the Quarantine Act. 


POTENTIAL QUESTION 


e What is the Government doing to prevent imported cases of COVID19? How are you 
protecting Canadians at the border? 


SOMMAIRE 


L’Agence de santé publique du Canada a mis en place des mesures frontaliéres successives 
en réponse a la COVID19 dans le cadre de la Lo/ sur la mise en quarantaine. 


QUESTION POTENTIELLE 


e Que fait le gouvernement pour empécher l’importation de cas de COVID19 ? Comment 
protégez-vous les Canadiens a la frontiére? 


KEY MESSAGES 


e The Government of Canada is taking action at the border to limit 
the introduction and spread of COVID-19 and to protect the health 
of Canadians. 


e We have enacted emergency orders under the Quarantine Act to 
restrict discretionary entry into Canada from abroad, including the 
U.S., and to strengthen measures to reduce the importation risk 
from other countries. 


e All persons entering Canada, with limited exceptions — no matter 
their country of origin or mode of entry - are required to quarantine 
for 14 days. 


e There are exemptions in place on mandatory quarantine so that 
critical infrastructure, essential services and economic supply 
chains continue between Canada and the U.S. Essential workers 
will be permitted to enter Canada, including truck drivers, 
firefighters and medical workers. 


e Anyone not excluded from mandatory quarantine or isolation when 
entering Canada must have a plan and suitable location where 
they can isolate or quarantine for 14 days. They must wear an 
appropriate non-medical mask or face covering while in transit to 
their final destination. 


MESSAGE CLE 


e Le gouvernement du Canada prend les mesures appropriées a la 
frontiere pour limiter l’introduction et la propagation de COVID-19 
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e Toutes les personnes entrant au Canada, a quelques exceptions 
pres - peu importe leur pays d'origine ou leur mode d'entrée - sont 
tenues de mettre en quarantaine pendant 14 jours. 


e Des exemptions sont en place pour la mise en quarantaine 
obligatoire afin que les infrastructures essentielles, les services 
essentiels et les chaines d'approvisionnement économiques 
continuent entre le Canada et les Etats-Unis. Les travailleurs 
essentiels seront autorisés a entrer au Canada, y compris les 
camionneurs, les pompiers et les médecins ouvriers. 


e Quiconque n'est pas exclu de la mise en quarantaine ou de 
l'isolement obligatoire lors de son entrée au Canada doit avoir un 
plan approprié de 14 jours pour isoler ou mettre en quarantaine 
pendant 14 jours. Ils doivent porter un masque ou un couvre- 
visage non médical approprié pendant le transport vers leur 
destination finale. 


IF PRESSED ON FEDERAL QUARANTINE SITES 


e Individuals who do not have an appropriate isolation or self- 
quarantine plan will be directed to a federally designated 
Quarantine Facility. 


e Hotels have been designated as Quarantine Facilities in a number 
of cities, including Vancouver, Calgary, Toronto, and Montreal. 


SI L’ON INSISTE SUR LES SITES DE QUARANTAINE FEDERAUX 


e Les personnes qui ne disposent pas d’un plan d’isolement ou de 
mise en quarantaine personnelle approprié seront dirigées vers un 
poste de quarantaine désigné par le gouvernement fédéral. 


e Des hdtels ont été désignés a titre de postes de quarantaine dans 
un certain nombre de villes, dont Vancouver, Calgary, Toronto et 
Montréal. 
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e The Public Health Agency of Canada is working with the RCMP 


and provincial law enforcement agencies to verify compliance with 
the Mandatory Isolation Order. 


e Penalties include a fine of up to $1 million or imprisonment for 3 


years, or both, for failure to comply with this Order. 


e A ticketing scheme is now in place to allow for fines for non- 


compliance ranging from $275 to $1000. 


SI L’ON INSISTE SUR LE RESPECT ET L’APPLICATION DES REGLES 


e L’Agence de santé publique du Canada travaille avec la GRC et 


les organismes provinciaux chargés de l’application de la loi pour 
vérifier le respect de l’ordonnance d’isolement obligatoire. 


Les sanctions comprennent une amende pouvant aller jusqu’a 
1 million $ ou un emprisonnement de 3 ans, ou les deux, en cas de 
non-respect de cette ordonnance. 


Un systeme de délivrance de constats de contravention est 
désormais en place pour permettre d’imposer des amendes allant 
de 275 $ a 1 000 $ en cas de non-respect des régles. 


Since February 3, the Governor in Council has made eleven Emergency Orders under the 
Quarantine Act to minimize the risk of exposure to COVID-19 in Canada — to reduce risks from 
other countries, to repatriate Canadians, and to strengthen measures at the border to reduce 
the impact of COVID-19 in Canada. 


PHAC has been working with federal and provincial partners to facilitate commercial traffic to 
maintain the flow of essential goods and services, while continuing to protect the health of 
Canadians. 


A travel ban is currently in place for most people entering Canada, inciuding: 


Canada has updated its temporary border agreement with the U.S. until May 21, 2020. 


All persons entering Canada, with limited exceptions — no matter their country of origin or mode 
of entry - are REQUIRED to isolate or quarantine for 14 days in a suitable location. 


There are exemptions in place on mandatory quarantine/isolation which permit essential 
workers to enter Canada, including truck drivers, firefighters and medical workers. 


Cross-border supply chains are vital to ensure the continued flow of goods, including food and 
medical supplies for all Canadians. As such, the Canada Border Services Agency (CBSA) is 


All foreign nationals entering Canada by air; 

All travellers from the U.S., across all modes, for non-essential travel including recreation 
and/or tourism purposes; 

Foreign nationals entering Canada if they arrive from a foreign country other than the 
United States, with some exceptions, including temporary foreign workers and 
international students; and 

Foreign nationals entering from the U.S. with signs or symptoms of respiratory illness. 
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Enforcement: 

PHAC undertakes compliance and enforcement linked to ensuring that travelers are abiding by 
the requirement to isolate/quarantine for 14 days. In those instances, where compliance cannot 
be confirmed, referrals are made to the RCMP. Maximum penaities for failing to comply with the 
mandatory isolation/quarantine order include a fine of up to $750,000 or imprisonment for six 
months, or both. 


A person who causes a risk of imminent death or serious bodily harm to another person while 
willfully or recklessly contravening the Quarantine Act or the regulations could be liable for a fine 
of up to $1 million or imprisonment of up to three years, or both. 


The Contraventions Act has now been changed to give law enforcement partners (including 
RCMP, provincial and local police) the enforcement power to issue tickets to people who do not 
comply with the Quarantine Act, with fines ranging from $275 to $1000. 
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SYNOPSIS 


An outbreak of COVID-19 was declared at the Imperial Oil Kearl Lake, Alberta worksite on April 
14, 2020. There are 90 cases linked to this worksite, 19 of which are reported in jurisdictions 
outside of Alberta (BC, SK, NS). Two cases have been hospitalized. There are no deaths 
reported. 


POTENTIAL QUESTION 
What is the Government of Canada doing to help minimize the impact of this outbreak on 
Canadians? 


SYNOPSIS 
Une éclosion de COVID-19 a été déclarée au chantier de I’Imperial Oil a Kearl Lake, en Alberta, le 
14 avril 2020. Il y a 90 cas liés a ce chantier, dont 19 sont déclarés dans des administrations a 
'extérieur de l’Alberta (C.-B., Sask., N.-E.). Deux personnes ont été hospitalisées. Aucun décés n’a 
été signalé. 


QUESTION POTENTIELLE 
Que fait le gouvernement du Canada pour aider a minimiser limpact de cette éclosion sur les 
Canadiens? 


KEY MESSAGES 


¢« Our top priority is the health and safety of Canadians. 


e The Public Health Agency of Canada is working closely with Alberta and the 
other affected provinces and territories in preventing further spread 
associated with this outbreak. 


e Imperial Oil and Alberta Health Services have put measures in place to 
reduce transmission, protect their workforce and prevent further spread of 
COVID-19 to the community. 


e The Public Health Agency of Canada is providing increased capacity for 
epidemiological and laboratory analysis. 


MESSAGES CLES 


« Lasanté etla sécurité de la population canadienne sont notre priorité absolue. 


e L’Agence de la santé publique du Canada travaille en étroite collaboration avec 
Alberta et les autres provinces et territoires touches afin de prévenir la 
propagation associée a cette éclosion. 


e L’Ilmperial Oil et Alberta Health Services ont mis en place des mesures pour 
réduire la transmission, protéger leur main-d’ceuvre et empécher la propagation 
de la COVID-19 dans la collectivité. 


e L’Agence de la santé publique du Canada accroit la capacité d’analyse 
épidémiologique et en laboratoire. 


Kearl Lake is a large oil sands worksite approximately 70 km north of Fort McMurray. Numerous 
companies have workers on the site, with Imperial Oil being the largest. The site also has a work 
camp for employees — accommodations provided by Civeo Corporation. The work camps 
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Cases of COVID-19 began to emerge on the site in mid-March. An outbreak was declared by 
Alberta Health (AH) on April 14, 2020. Of the 90 cases that have been observed: 

~ 19 cases are being reported from other jurisdictions (including BC, SK, NS); 

- 85% are male; 

- The average age of cases is 45 years; 

- Two cases have been admitted to ICU; and, 

- No cases have died. 


Control measures 
A Public Health Alert (PHA) was issued to all provinces and territories by AH on April 20, 2020. 


As part of COVID-19 preparedness activities, the site had undertaken a number of 
precautionary measures prior to the outbreak (such as: closing the buffet at the camp, 
increasing cleaning measures, enforcing hand hygiene practices, and temperature screening) to 
prevent the emergence of COVID-19. 


Since the outbreak was declared on April 14, further control measures were put in place by 
Alberta Health Services (including the masking of food service workers, and the end of 
communal dining). The latest illness onset was April 26, 2020. AH considers the outbreak 
ongoing at this time. 


Mass voluntary testing was undertaken for asymptomatic individuals on the site from April 19 to 
23, 2020. A total of 1,888 tests were completed. As of April 30, 2020, 28 individuals tested 
positive from this mass testing. 


On April 25, 2020, the government of Alberta released the COVID-19 Information Guidance for 
Managers and Operators of Industrial Work Camps. 


Jurisdictions are providing a range of public messaging and advice to workers returning from 
Kearl Lake, from self-monitoring to mandatory seif-isolation for 14 days. 


Cases in other jurisdictions 
Nineteen of the 90 cases are being reported by BC, SK, and NS. A cluster of cases linked to the 


Kearl Lake worksite have been identified in the First Nations community of La Loche, 
Saskatchewan. The Public Health Agency of Canada (PHAC) is working with Saskatchewan to 
understand the size of the cluster. 


AH has shared a list of workers who were on the site with affected jurisdictions to facilitate 
contact tracing, however the limited amount of contact information provided to public health by 
the site has hampered the ability to identify and follow-up with workers potentially exposed to 
COVID-19 on the work site. AH continues to work with Imperial Oil and Civeo to gather 
additional worker contact information. 


PHAC’s National Microbiology Lab is supporting with genetic sequencing of the cases to help 
understand transmission, and to help identify any sub-clusters of transmission among the cases. 
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Should the general population in Canada wear masks 
to protect themselves from this virus? 


e If you are a healthy individual, the use of a mask is 
not necessary. 


e However, if you are experiencing symptoms of an 
illness that spreads through the air, wearing a mask 
can help prevent the spread of the infection to others. 


e The mask acts as a barrier and helps stop the tiny 
droplets from spreading around you when you cough 
or sneeze. 


e Your health provider may recommend you wear a 
mask while you are seeking or waiting for care. In this 
instance masks are an appropriate part of infection 
prevention and control measures that put in place so 
that people with an infectious respiratory illness do 
not transmit the infection to others. 


e If you are caring for a sick person or you are in direct 
contact with an ill person, wearing a mask can help 
protect you from catching the virus, but it will not fully 
eliminate the risk of illness. 


Page: 40 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


‘acces a l'information par l'Agence de la santé 
WEARI N G MAS KSitique du Canada 


e When wearing a mask, make sure to: 
© properly cover your mouth and nose 
o avoid touching the mask once it’s on your face 
© properly discard the mask after each use 
o wash your hands after removing the mask 


It is not recommended that healthy people or people who 
have not travelled to a COVID-19 affected area wear 
masks. Wearing a mask when you are not ill and are not 
at high risk for developing symptoms may give a false 
sense of security. Masks can easily become contaminated 
and need to be changed frequently and fitted properly for 
them to provide adequate protection. 
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SYNOPSIS 

All Canadians have a role to play in helping to protect seniors and medically vulnerable people, 
who are at greatest risk of severe health complications from COVID-19. Many long-term care 
homes in Canada have been experiencing outbreaks of COVID-19 resulting in numerous 
deaths. The Public Health Agency of Canada has provided evidence-informed guidelines to 
help residents, seniors and healthcare workers in long-term care homes remain safe and 
healthy. These recommendations complement provincial and territorial public health efforts to 
prevent and contro! healthcare associated infections. 


SOMMAIRE 

Tous les Canadiens ont un réle a jouer pour aider a protéger les personnes agées et les 
personnes médicalement vulnérables, qui sont les plus exposées au risque de graves 
complications de santé dues a la COVID-19. De nombreux établissements de soins de longue 
durée au Canada ont connu des éclosions de COVID-19 et de nombreux décés. L’Agence de la 
santé publique du Canada a fourni des lignes directrices fondées sur des données probantes 
pour aider les résidents, les personnes Agées et les travailleurs de la santé dans les 
établissements de soins de longue durée a rester en sécurité et en bonne santé. Ces 
recommandations complétent les efforts des gouvernements provinciaux et territoriaux en 
matiére de prévention et de contréle des infections associées aux soins de santé. 


POTENTIAL QUESTION 

Given the severe impacts of COVID-19 on Long-Term Care facilities across Canada, what 
actions has the federal government taken to support provinces and territories control spread of 
the infection in these facilities? 


QUESTION POTENTIELLE 

Compte tenu des graves conséquences de la COVID-19 sur les établissements de soins de 

longue durée au Canada, quelles mesures le gouvernement fédéral a-t-il prises pour aider les 
rovinces et les territoires a contréler la propagation de l’infection dans ces établissements? 

KEY MESSAGES 


e The Government of Canada is committed to taking the necessary 
action to continue to protect the health and safety of all Canadians 
during this pandemic. 


e Residents of long-term care homes are at risk of COVID-19 
infection due to shared living spaces, underlying chronic conditions 
and age. 


e The Public Health Agency of Canada has provided infection 
prevention and control guidance to help prevent COVID-19 
infections among residents in long-term care and assisted-living 
facilities. 


e Following this guidance reduces the possibility of introducing 
COVID-19 into these facilities and helps protect workers and 
residents. 


e To support the care of residents, the Government of Canada’s 
Volunteer Recruitment Campaign provides an inventory that can 
be drawn upon to support staffing needs in facilities. 


e The military continues to work closely with all levels of government 
in the fight against COVID-19, including the governments of 
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MESSAGES CLES 


Le gouvernement du Canada s'est engagé a prendre les mesures 
neécessaires pour continuer de proteger la santé et la sécurité de 
tous les Canadiens pendant cette pandémie. 


Les résidents des établissements de soins de longue durée sont 
exposés au risque d’infection par la COVID-19 en raison du 
partage des espaces de vie, des maladies chroniques sous- 
jacentes et de |’age. 


L’Agence de la santé publique du Canada a fourni des conseils sur 
la prévention et le contréle des infections afin d’aider a prévenir les 
infections par la COVID-19 chez les résidents des établissements 
de soins de longue durée. 


Le respect de ces directives réduit la possibilité d’introduire la 
COVID-19 dans ces installations et contribue a proteger les 
travailleurs et les résidents. 


Pour soutenir les soins aux residents, la campagne de recrutement 
de bénévoles du gouvernement du Canada fournit un répertoire 
qui peut étre utilisé pour répondre aux besoins en personnel des 
établissements. 


L'armée continue de travailler en étroite collaboration avec tous les 
ordres de gouvernement dans la lutte contre COVID-19, y compris 
les gouvernements du Québec et de l'Ontario. 


IF PRESSED ON LONG-TERM CARE GUIDANCE ... 
e The Public Health Agency of Canada’s guidance on infection 


prevention and control in long-term care facilities is designed to 
limit the possibility of introducing COVID-19 into these facilities by 
recommending that only those who are essential to the care of 
residents can enter the facility. 


Staff in long-term care facilities are encouraged to take their own 
steps to protect the residents by monitoring their health twice a 
day, following routine infection control practices and wearing a 
mask for the duration of their shifts. 


This guidance also recommends that staff restrict their work to only 
one facility in order to prevent transmitting COVID-19 between 
facilities. 


SI L’ON INSISTE SUR LES LIGNES DIRECTIVES CONCERNANT LES SOINS DE LONGUE 
DUREE... 


e Les lignes directrices de l’Agence de santé publique du Canada 
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établissements de soins de longue durée visent a limiter la 

possibilité d’introduire la COVID-19 dans ces établissements en 
recommandant que seules les personnes qui sont essentielles aux 
soins des résidents puissent y entrer. 


e Le personnel des établissements de soins de longue durée est 
encouragé a prendre ses propres mesures pour protéger les 
résidents en surveillant leur santé deux fois par jour, en suivant les 
pratiques habituelles de lutte contre les infections et en portant un 
masque pendant la durée de leur quart de travail. 


e Ces orientations recommandent également que le personnel limite 
son travail a une seule installation afin d’éviter la transmission de 
la COVID-19 entre les installations. 


IF PRESSED ON NATIONAL VOLUNTEER RECRUITMENT CAMPAIGN ... 

e The Government of Canada is supporting provinces and territories 
by facilitating an inventory for recruitment and mobilization of 
skilled Canadians to provide surge capacity in the following key 
areas: 

- Case tracking and contact tracing; 
- Health system surge capacity; and 
- Case data collection and reporting. 


pr | 9 volunteers registered in the 
inventory from which provincial and territorial governments can 
draw upon as needed. 


SI L’ON POSE D’AUTRES QUESTIONS SUR LA CAMPAGNE NATIONALE DE 
RECRUTEMENT DE BENEVOLES... 


e Le gouvernement du Canada soutient les provinces et les 
territoires en facilitant un répertoire pour le recrutement et la 
mobilisation de Canadiens qualifiés afin de fournir une capacité de 
pointe dans les domaines clés suivants : 

- le suivi des cas et la recherche des contacts; 
- la capacité de pointe du systeme de santé; 
- lacollecte et la soumission de données relatives aux cas. 


e En date du 24 avril, 53 769 bénévoles étaient inscrits dans le 
répertoire et les gouvernements provinciaux et territoriaux peuvent 
faire appel a eux selon leurs besoins. 


sh play ping to p y people, 
who are at greatest risk of severe health complications from COVID-19. Many long-term care 
homes in Canada have been experiencing outbreaks of COVID-19 resulting in numerous 
deaths. The Public Health Agency of Canada has provided evidence-informed guidelines to help 
residents, seniors and health care workers in long-term care homes remain safe and healthy. 
These recommendations complement provincial and territorial public health efforts to prevent 
and control healthcare associated infections. 
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The Government of Canada is working to ensure healthcare worREPe raves personal 
protective equipment (PPE) and medical supplies they need. We are doing this through 
collaborative bulk procurement with the provinces and territories, building domestic production 
capacity, and identifying potential alternatives and ways to extend product life. 


For seniors living in long-term care homes or assisted-living facilities, there is an even greater 
risk of infection and transmission of the virus owing to proximity. The movement of workers from 
one facility to another increases the risk of spread of infection, which ultimately puts seniors 
more at risk of contracting the virus. Therefore, the guidelines recommend identifying staff who 
work in more than one location and ensuring efforts are made to prevent this where possible. 


Volunteer Recruitment 

As part of the comprehensive federal, provincial and territorial response to COVID-19, the 
Government of Canada is supporting provinces and territories by facilitating an inventory for 
recruitment and mobilization of skilled Canadians to provide surge capacity in key areas. 


To assist provinces and territories, the Government of Canada is working with them to identify 
their needs. They have identified contact tracing and case recording as areas where they 
require assistance. Therefore, the skills required include case management, data collection and 
management, public outreach and telephone interview skills. Referrals from the inventory have 
also been shared with a number of jurisdictions for help in long-term care facilities. Other call- 
outs may be issued as jurisdictions identify new areas requiring assistance. As needs evolve, 
support in other areas requiring assistance will be provided. 


The Government of Canada is reaching out in stages. The first stage was to enlist qualified 
federal public servants who are currently not in roles essential to ongoing federal work to assist 
in those jurisdictions feeling the most pressure. The second stage includes leveraging the 
inventory established as part of a COVID-19 Volunteer Recruitment campaign, and reaching out 
to faculties of health, public health and science across the country to disseminate a call for 
interested individuals to register in the inventory. A third stage will involve reaching out to all 
health professional and health science associations for retirees or individuals currently not 
engaged in the COVID-19 response. 


69 volunteers registered in the inventory. To date, 


referrals from the inventory have Been shared with a number of jurisdictions, mostly to support 
long term care needs: 

« 919 volunteers referred to Nova Scotia 

e 1,118 volunteers referred to Quebec 

e 24 volunteers referred to Northwest Territories 

e Saskatchewan and Ontario are also in the process of seeking referrals 
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SYNOPSIS 

The Public Health Agency of Canada continues to work closely with Provinces and Territories to 
provide infection prevention and control guidance for a variety of health care settings, including 
long-term care facilities. The Agency has also provided advice to workplaces and businesses 
on how to reduce the risk of COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of Personal Protective Equipment (PPE). 


POTENTIAL QUESTION 
Why isn’t the Government recommending PPE, including N-95 masks, for all front-line workers? 


SOMMAIRE 

L'Agence de la santé publique du Canada continue de travailler en étroite collaboration avec les 
provinces et les territoires pour fournir des conseils en matiére de prévention et de contréle des 
infections dans divers milieux de soins de santé, y compris les établissements de soins de 
longue durée. L’Agence donne également des conseils aux entreprises canadiennes offrant 
des services essentiels pour les aider a déterminer I’6quipement de protection individuelle 
nécessaire qui convient le mieux a leurs milieux de travail. 


QUESTION POTENTIELLE 
Pourquoi le gouvernement ne recommande-t-il pas le port d’équipement de protection 
individuelle, y compris les masques N-95, par tous les travailleurs de premieére ligne ? 


KEY MESSAGES 


e The appropriate use of personal protective equipment or PPE is 
one component of infection prevention and control. 


e Working closely with provinces and territories, the Public Health 
Agency of Canada has developed evidence-based guidance on 
infection prevention and control for acute care and long-term care 
settings, including the appropriate use of PPE. 


e The Agency has also provided advice to workplaces and 
businesses outside the health sector on how to reduce the risk of 
COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of PPE in some workplaces. 


e The Government of Canada continues to emphasize that staying at 
home, physical distancing, hand hygiene and coughing or 
sneezing into your arm or sleeve are the most effective ways to 
prevent transmission of the COVID-19 virus. 


e Wearing a non-medical mask or face covering when you cannot 
maintain a 2-metre physical distance from others, is an additional 
measure you can take to prevent further transmission of the virus 
to others. 


e Non-medical masks for face coverings are not PPE, but they are a 
way to prevent spread of the COVID-19 virus to others. 
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e L'utilisation appropriée de l'equipement de protection individuelle 
ou EPI est un élément de la prévention et du contrdéle des 
infections. 


e En étroite collaboration avec les provinces et les territoires, 
l'Agence de la santé publique du Canada a élabore des lignes 
directrices fondées sur des données probantes sur la prévention et 
le contréle des infections dans les établissements de soins actifs 
et de soins de longue durée, y compris l'utilisation appropriée de 
"EPI. 


e L'Agence a également fourni des conseils aux lieux de travail et 
aux entreprises n'appartenant pas au secteur de la santé sur la 
facon de réduire le risque d'infections au COVID-19 sur le lieu de 
travail, ce qui peut inclure l'utilisation d'équipements de protection 
individuelle dans certains lieux de travail. 


e Le gouvernement continue de souligner que rester a la maison, 
respecter les consignes d’éloignement physique, se laver les 
mains et tousser ou éternuer dans le creux de son bras sont les 
moyens les plus efficaces de prévenir la transmission de la 
COVID-19. 


e Le port d’un masque ou d’un couvre-visage non médical lorsque 
vous ne pouvez pas maintenir une distance physique de 2 metres 
avec les autres est une mesure supplémentaire que vous pouvez 
prendre pour empécher la transmission du virus a autrui. 


e Les masques et couvre-visage non médicaux ne sont pas de 
l'équipement de protection individuelle, mais ils constituent un 
moyen d’empécher la propagation de la COVID-19 a d’autres 
personnes. 


IF PRESSED ON USE ON NON-MEDICAL MASKS FOR HEALTHCARE WORKERS: 


e Healthcare workers need medical masks, including surgical, 
medical procedure masks and respirators such as N95 masks. 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LE PORT DE MASQUES NON MEDICAUX PAR LES 
TRAVAILLEURS DE LA SANTE : 


e Les travailleurs de la santé ont besoin de masques médicaux, y 
compris des masques chirurgicaux, des masques de procédure 
médicaux et des respirateurs, comme les masques N95. 


IF PRESSED ON WHY POSITION ON MASK USE BY THE GENERAL PUBLIC HAS 
CHANGED: 


e Canadian public health guidance related to COVID-19 has been 
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19 is rapidly evolving. We are continually looking at the evidence 
as it is being produced and working with our partners across the 
country and around the world to learn more. 


e Wearing a non-medical mask is an additional measure we can take 
to protect others, particularly when physical distancing is not 
possible in public settings (e.g., grocery shopping, in close settings 
such as public transit). 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LES MOTIFS POUR LESQUELS LA POSITION SUR LE 
PORT DES MASQUES PAR LA POPULATION GENERALE A CHANGE : 


e Les directives de santé publique canadiennes concernant la 
COVID-19 changent au fur et a mesure de |’evolution rapide des 
données probantes disponibles et de notre comprehension de la 
COVID-19. Nous analysons continuellement les données 
probantes générées et collaborons avec nos partenaires du pays 
et du monde entier pour en apprendre davantage. 


e Le port d’un masque non médical est une mesure supplémentaire 
que nous pouvons prendre pour protéger les autres, en particulier 
dans les lieux publics ou I’éloignement physique n’est pas possible 
(epiceries, endroits exigus comme les déplacements en transport 
en commun, etc.). 


has been adjusted as the evidence base 


anadian public health guidance related to 
and our understanding of COVID-19 evolves. 


Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure masks and 
respirators such as N95 respirators. It is extremely important that we have enough supply of 
medical masks for healthcare workers where it is urgently needed for medical procedures and to 
care for individuals who have COVID-19. 


Personal Protective Equipment (PPE) in healthcare settings 

The Public Health Agency of Canada’s (PHAC) interim guidance on infection prevention and 
control in acute healthcare settings was updated in line with our approach to keep guidance 
current and to ensure we provide comprehensive recommendations based on the best available 
evidence. The guidance emphasizes the need for environmental and administrative controls in 
facilities to protect healthcare workers and patients, as well as the fundamental importance of 
training in the use of PPE. It indicates that droplet and contact precautions are appropriate for 
most patient care. Aerosol-generating medical procedures require N95 respirators along with 
other PPE. The guidance remains interim as it is subject to revision based on new scientific 
evidence. 


In new technical guidance, PHAC recommends that all healthcare workers in acute care 
hospitals wear medical masks and eye protection/face shields for the full duration of a shift in 
acute healthcare settings. Wearing a medical mask throughout the duration of a shift is an 
important measure to help reduce the risk of transmission from a healthcare worker to a patient. 
This recommendation applies to healthcare workers who are in direct contact with patients, as 
well as environmental services staff working in patient care areas. In addition, any healthcare 
workers who have COVID-19-related symptoms should immediately go home and only return to 
work following the advice of their local public health units. 


Healthcare workers should refer to their province or territory's guidance, as well as facility 
policies on the use of masks, eye protection, and other PPE, including any PPE conservation 
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Public use of non-medical face coverings 

Wearing a non-medical mask or face covering in the community has not been proven to protect 
the person wearing it. However, with the emerging information regarding pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission, and the goal to stop the spread of COVID-19, wearing a non- 
medical mask can be an additional measure that can be taken to protect others when physical 
distancing is not possible in public settings (e.g., grocery shopping, in close settings such as 
public transit). 


Wearing a non-medical mask in the community does not mean you should stop practicing the 
public health measures that are known to work, such as physical distancing. All of the 
recommendations regarding staying home, physical distancing, and hand hygiene are based on 
what is known to work best to protect from infection. It is important that Canadians understand 
what wearing a mask will achieve, and that if they choose to wear non-medical masks, they 
need to use them safely. Non-medical masks will not prevent COVID-19 spread without 
consistent and strict adherence to good hygiene and public health measures, including frequent 
handwashing and physical distancing. 


PPE may be an important component of infection prevention efforts in non-healthcare 
workplaces. However, the choice and use of PPE is based on occupational health and safety 
advice specific to the job and workplace. PHAC provides information to help employers and 
employees determine what infection prevention and control measures, which might include PPE, 
are necessary in their workplaces. 


Page 4 of 4 
Page: 49 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


GUIDANCE ON APPROPRIATE NON-MEDICAL MASKS 
OR FACE COVERINGS 


OBJECTIVE: 


This document contains guidance for screening officers and quarantine officers to determine if a non- 
medical mask or face covering is considered appropriate as per the Minimizing the Risk of Exposure to 
COVID-19 in Canada Order (Mandatory Isolation), No 2. 


IS THE FACE COVERING APPROPRIATE? 


Non-medical face masks are protective layers of absorbent fabric (such as cotton) that snugly fit over 
the nose and mouth and are secured to the face with ties or ear loops. These masks prevent 
respiratory droplets from contaminating others or landing on surfaces. 


Masks or coverings SHOULD: Masks or coverings SHOULD NOT: 
[Yl Be made of multiple layers of absorbent fabric Be placed on children under the age of 2 
(such as cotton) Be placed on anyone unable to remove 
vl Cover the mouth and nose without gaps them without assistance or anyone who 
lv] Fit securely to the head with ties or ear loops has trouble breathing 
Allow for easy breathing Ix] Be made exclusively of plastic sheeting or 
I Be changed as soon as possible if damp or dirty materials that easily fall apart (e.g. tissues) 
I Stay the same shape after machine washing and [& Be shared with others 
drying Impair vision or interfere with tasks 


WARNING SIGNS OF INAPPROPRIATE MASK OR FACE COVERING 


° Mask or face covering is made of non-breathable material (e.g., plastic bag) 
° Mask or face covering is secured using tape or other inappropriate material 
e Traveller is continuously adjusting the face covering 


HOW TO REMOVE AN INAPPROPRIATE MASK OR FACE COVERING 
Request traveller to: 


1. Put down any items being held (bags, passports, etc.), and ensure that hands are free from any 
obstruction, including children 

2. Sanitize hands with hand sanitizer (with minimum 60% alcohol based). 

3. Lean their head over a bagged garbage bin and instruct them to remove the mask with caution to 
avoid spread of respiratory droplets. 

. Gently place facial covering in garbage bin rather than dropping it from a height. 

. Sanitize hands with hand sanitizer. 

. Put on an appropriate face covering as described above. 
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Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 
Coronavirus Disease (COVID-19) 
HOW TO CARE FOR A PERSON WITH COVID-19 AT HOME: 


ADVICE FOR CAREGIVERS 


If you are caring for a person who has been diagnosed with COVID-19, or there is a concern that they 
might be at risk of developing COVID-19, follow this advice to protect yourself and others in the home, 
as well as those in your community. 


Limit contact 


- Limit the number of caregivers to one healthy person. 


- Use a separate bathroom from the ill person if possible, and put the toilet lid down before 
flushing. 

- Donot share personal items with the ill person, such as toothbrushes, towels, bed linen, utensils 
or electronic devices. 


Protect yourself 


- If possible, people who are at higher risk of serious illness from COVID-19 should not care for 
with someone with COVID-19. These people include elderly persons, those with chronic medical 
conditions (e.g., heart disease, diabetes) or compromised immune systems 

- If you need to be within 2 metres of the ill person, wear a mask and eye protection. 

- Wear disposable gloves when touching the ill person, their environment and soiled items or 
surfaces. 

- Donot reuse masks or gloves. 

- Clean your hands often for at least 20 seconds, especially after contact with the ill person and 
after removing gloves, masks and eye protection. 

- Dry your hands with disposable paper towels. If not available, use a reusable towel and replace 
it when it becomes wet. 

- You can also remove dirt with a wet wipe and then use an alcohol-based hand sanitizer. 

- Avoid touching your eyes, nose and mouth with unwashed hands. 


Keep your environment clean 


- Place used masks, gloves and other contaminated items in a lined container, secure the contents 
and dispose of them with other household waste. 

- Place possibly contaminated laundry into a container with a plastic liner and do not shake. Wash 
with regular laundry soap and hot water (60-90°C), and dry well. Clothing and lines belonging to 
the ill person can be washed with other laundry. 

- Atleast once daily, use household disinfectants or diluted bleach (one part bleach and 9 parts 
water) to clean and disinfect surfaces that people touch often (e.g., toilets, laundry containers, 
bedside tables, doorknobs, phones and television remotes). Clean touch screens with 70% 
alcohol wipes. 


Monitor yourself for symptoms 
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- If you have always used the recommended precautions, then monitor yourself for symptoms for 


14 days following your last contact with the ill person. 

- If you have had direct contact with body fluids of the ill person (e.g. were coughed or sneezed 
on when you weren’t wearing a mask), contact your local Public Health Authority for further 
instructions. 

- If you develop symptoms, isolate yourself as quickly as possible and contact your local Public 
Health Authority for further instructions. 


Mai 


tain these supplies 


Surgical/procedure masks (do not re-use) 

Disposable gloves (do not re-use) 

Eye protection 

Disposable paper towels 

Tissues 

Waste container with plastic liner 

Thermometer 

Over the counter medication to reduce fever (e.g. ibuprofen or acetaminophen) 
Running water 

Hand soap 

Alcohol-based sanitizer containing at least 60% alcohol 

Dish soap 

Regular laundry soap 

Regular household cleaning products 

Bleach (5% sodium hypochlorite) and a separate container for dilution (one part bleach to nine 
parts water) 

Alcohol (70%) prep wipes 


We can all do our part in preventing the spread of COVID-19. For more information, visit 


Canada.ca/coronavirus 
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Risk mitigation tool for gatherings and events operating during the COVID-19 
pandemic 


Objective: This tool will assist individuals, groups, or organizations in considering risks related to 
planning, organizing or operating gatherings/events during the coronavirus disease (COVID-19) 
pandemic, and provide examples of measures that may be ipplerented to mitigate potential risks of — 
the spread of COVID-19. : 

udience: Those responsible for gatherings/events such as planners, organizers and operators (e.g., 
individuals, families, businesses, religious/cultural leaders, those responsible for community gathering _ 
spaces, municipalities, jurisdictions). 


The decision-making process to determine whether gatherings/events should occur is the 
collaborative responsibility of public health authorities (PHA), relevant ministries and Indigenous 
community governance structures based on a rigorous risk assessment and on a set of readiness 
criteria and indicators. Once authorities permit gatherings/events of different purposes and sizes, 
planners, organizers and operators can use this tool as a resource to assess the risks associated 
with their specific gatherings/events and implement strategies to mitigate these risks. Larger 


gatherings/events (of more than >250 attendees) are not envisioned to occur until significant 


population immunity is achieved and public health measures can be lifted. 


For Canadians seeking public health advice on small gatherings/events of family and friends, please refer 
to the Public Health Agency of Canada’s awareness resources to find information on personal preventive 
practices such as physical distancing, hand hygiene, environemental cleaning, as these practices will be 
essential in preventing and reducing COVID-19 spread. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories established public health orders 
restricting gatherings/events of different purposes and sizes in order to contain COVID-19 spread. Refer 
to your provincial or territorial website for details on current restrictions related to gatherings/events 
as well as relevant tools and guidelines pertinent to your jurisdiction. As provinces and territories lift 
or adjust restrictive public health measures, gatherings/events of different purposes and sizes will be 
permitted, as stipulated in the Guidance for a strategic approach to lifting restrictive public health 
measures. The introduction of these gatherings/events will vary across jurisdictions over the course of 
the pandemic based on local epidemiology, and public health and health care capacity. 


For the purposes of this tool, gatherings/events include a range of interpersonal gatherings/events of 
varying purposes and sizes, from gatherings/events of family and friends (e.g., weddings, funerals, 
baptisms, birthday parties and cultural ceremonies) to community gathering spaces (e.g., places of 
worship, places of traditional gatherings, libraries, community and recreation centres, drop-in centres, 


1 
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museums, theatres, and cinemas) to larger gatherings/events, including mass gatherings? (e.g., large 
meetings or conferences, national sporting events, large cultural/religious events, festivals). 


Public health measures taken by planners, organizers and operators of gatherings/events are part of 
Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts 
outlined in the guidance developed for community-based measures titled: Community-Based Measures 
to Mitigate the Spread of Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available 
scientific evidence and expert opinion, and is subject to change as new information on COVID-19 
transmissibility and epidemiology, and the effectiveness of public health and risk mitigation measures 
becomes available. 


Planners, organizers and operators of gatherings/events have an inherent responsibility to assess the 
risks associated with their gatherings/events and their ability to mitigate these risks. Gatherings/events 
may pose a greater risk of COVID-19 spread if there is a large number of attendees over an extended 
period of time. Consideration should be given to the potential impact on the community‘s healthcare 
and public health system and its ability to manage additional potential COVID-19 cases that may emerge 
as a result of the gatherings/events. 


Planners, organizers and operators of indoor public community gathering spaces that operate 
continuously (e.g., recreation facilities such as gyms, libraries, museums, theaters, cinemas) can also 


refer to the Risk mitigation tool for workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic for 


guidance on risk factors and risk mitigation measures specific to employers, employees and clients, such 
as the use of personal protective equipment and non-medical masks (NMM). Additionally, planners, 
organizers and planners of gatherings and events catering primarily to children and youth can refer to 
the Risk mitigation tool for child and your settings operating during the COVID-19 pandemic for 
guidance tailored to that population. 


What are the COVID-19 risks at your gathering/event? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 at your gathering/event. 


COVID-19 spread can vary based on the epidemiology in a geographical area (e.g., no cases, sporadic 

cases, clusters of cases, and community transmission’). 

L) Will the gathering/event take place in a community with ongoing transmission? If there is known 
COVID-19 activity in the community where the gathering/event is taking place, there is greater risk 
that it could be introduced at the gathering/event. 

Q Will the gathering/event include attendees from neighboring or distant communities that have 
active transmission? There is greater risk that COVID-19 could be introduced and transmitted at the 


1 Larger gatherings/events, including mass gatherings, occur in a range of public places and result in a large 

number of people being in close contact for extended periods of time and can result in additional strain ona 

community’s healthcare system or planning and response resources. 

? WHO. Considerations for Mass Gathering/events in the context of COVID-19. Annex: Considerations in adjusting 

public health and social measures in the context of COVID-19. (May 14, 2020). [Available at: 
://www.who.int/publications-detail/considerations-for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19- 

annex-considerations-in-adjusting-public-health-and-social-measures-in-the-context-of-covid-19]. 
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gathering/event if a higher proportion of attendees come from areas where active transmission is or 
may be (?) occurring. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing, laughing, singing, shouting or talking) during close interactions (i.e., 
within 2 metres). People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be 
mild. COVID-19 can be spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet 
or who may never develop symptoms. 

U Will attendees interact (i.e. within 2 metres) with one another? Gatherings/events with a higher 
number of contacts are presumed to have greater risk. 

UL) Will attendees have close interactions with one another? Close interactions are defined as those 
within 2 metres of others. Close interactions are presumed to have greater risk of transmission than 
interactions at a distance. 

L) Will attendees have prolonged close interactions with one another? Prolonged contact is defined as 
lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be cumulative 
(i.e., over multiple interactions). Person-to-person spread is more likely with prolonged contact. 

OY Will the gathering/event involve activities that may increase the potential of droplet spread, such as 
singing, cheering, playing wind instruments, and sharing food or drinks? Gatherings/events with 
activities likely to generate droplets are presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LJ Will attendees frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others)? 
A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., washrooms, door handles, service 
counters, electronic equipment, communal items such as religious artifacts, card payment 
machines) is presumed to have greater risk. 


The risk of COVID-19 spread can vary based on the characteristics of the gathering/event and the 

location/venue. 

CL] Will the gathering/event be indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined 
indoor space (e.g., gym, places of worship, Sweat lodge) is presumed to have greater risk. 

QO) Will the gathering/event be crowded (i.e., high density of people in close proximity)? A crowded 
setting is presumed to have greater risk. 

LJ Will the gathering/event last a few hours (e.g., party, wedding, and concert) or several days (e.g., 
conference, tournament, pow wow)? Gatherings/events that last longer and/or require overnight 
accommodation (either at the setting or in close proximity) present more opportunities for 
transmission due to increase duration, frequency and intensity of interactions between attendees 
and are presumed to have a greater risk. 

UO Will the gathering/event be offered to multiple groups of attendees in a limited period (e.g., 
overlapping of groups, back-to-back groups)? Repeated gatherings/events (e.g., multiple faith 
services) in a limited timeframe present more opportunities for exposure, either from others or 
from contaminated surfaces/objects if proper mitigation strategies are not implemented, and are 
presumed to have a greater risk. 


3 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus Disease 2019. (10 
Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 
infection/health-professionals/interim-guidance-cases-contacts.html] 
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LJ Will the gathering/event be held at one single location/venue or multiple locations/venues? 
Gatherings/events that are spread out over multiple locations/venues, where attendees travel 
between sites, provide more opportunities for the introduction of the virus and are presumed to 
have a greater risk. 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
U Will the gathering/event include attendees belonging to any of these higher risk groups? 


COVID-19 spread can occur when personal preventive practices are not consistently followed. 

U Will the attendees be able to follow hygiene practices such as frequent hand washing or sanitizing, 
respiratory etiquette, physical distancing, and isolating themselves if they feel ill? The ability of 
attendees to comply with these practices routinely and at the gathering/event will depend ona 
number of factors including age, maturity, physical or cognitive ability. For example, impaired 
attendees are less likely to be able to carry out these practices. 

L) Will the set-up at the gathering/event enable personal protective practices (e.g., access to hand 
hygiene stations/supplies and space to isolate if an attendee becomes ill)? 


How can event planners, organizers and operators of gathering/events mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 at gatherings/events, consider the risk mitigation principles 
and measures outlined in this section. Risk mitigation measures that are more protective involve 
separating people from each other or limiting access to shared surfaces through physical distancing and 
physical barriers. However, these protective measures are not always possible at larger 
gatherings/events. Measures that are less protective rely on individuals to consistently follow personal 
protective practices (e.g., hand hygiene, wearing of NMM or cloth face coverings). To maximize safety, 
use a “layered” approach with multiple measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including 
decreasing the number of interactions with others and increasing the safety of interactions. Layering of 
multiple mitigation measures strengthens the risk mitigation potential overall. 


Additionally, consistent with ethics guidelines, measures put in place to mitigate risks should be 
proportionate with the risks in the community, which is informed by the local epidemiology. PHAs can 
be consulted for information about local COVID-19 transmission. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for your consideration. The following 
list is not exhaustive — planners, organizers, and operators of gatherings/events are encouraged to find 
creative and adaptive ways to mitigate risks for their gathering/event that aligns with public health 
advice and are respectful of attendees and staff. 


Mitigate risks of COVID-19 spread at the gathering/event by planning’ in advance. 

) For larger gatherings/events, consider developing a plan based on the size and duration of the 
gathering/event, the characteristics of the location/venue and surrounding community, the 
characteristics of the attendees and their interactions and the type of services/activities. 


4 Spontaneous gatherings and events should be discouraged since these gatherings/events likely did not have 
adequate planning to implement the proper mitigation strategies to reduce the risks of transmission. 
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LJ Establish relationships with key community partners and stakeholders such as the local primary care 
and PHAs and law enforcement and determine roles and responsibilities, including decision-making 
authorities. 

CL) Determine the capacity of the community to deal with potential outbreaks (i.e., capacity of public 
health and primary care infrastructure, availability of health care providers, and access to acute care 
services). 

LU) Consider how emergency activities (e.g. evacuation plans) are impacted by COVID-19 public health 
measures (e.g. physical distancing). 

U Ensure that COVID-19 measures do not introduce new hazards at the location/venue (e.g., do not 
prop open fire doors to reduce exposure to frequently touched door handles). 


Discourage people who are ill from accessing/attending the gathering/event. 

L) Consider pre-gathering/event communications (e.g., text, email or web-based notices) to attendees 
to share information on the expected behaviours (e.g., screening for symptoms and staying home if 
ill, physical distancing, hand hygiene). 

LI Ensure that strict exclusion policies are in place for attendees who are symptomatic, even if 
symptoms are mild, or have been advised by the PHA to quarantine (self-isolate) due to exposure. 

L) Consider asking attendees if they are ill or have symptoms of COVID-19 before attending or to take a 
self-assessment tool to determine if they have symptoms consistent with COVID-19. 

L) Adjust cancellation and reimbursement policies to enable attendees to stay home when ill, 
undergoing COVID-19 testing, in quarantine (self-isolation), or if they are taking care of children or 
someone who is ill. 

UL) Post culturally appropriate, non-stigmatizing accessible signage to identify symptoms of COVID-19 
with instructions of what to do if prospective attendees are experiencing symptoms. 

U2 Follow directions from the local PHA of the host community about policies for entry screening of 
attendees, staff and volunteers for symptoms of COVID-19 or for exposure to COVID-19 in the past 
14 days, before allowing them to attend the gathering/event. 

UL) Keep detailed lists of attendees and their contact information to facilitate public health investigation 
of cases and contacts in the event of an exposure at the gathering/event. 

L) Notify the local PHA promptly when illness compatible with COVID-19 is observed or reported ina 
gathering/event attendee. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making 
gatherings/events safer including attendees, planners, organizers, operators, contractors and all 
others who interact with the setting before or during the gathering/event. 

U Keep attendees informed about public health advice applicable to the gathering/event. 


QO Leverage technology to share creative messaging on personal preventive practices at relevant 
opportunities (e.g., display screens, social media reminders). 


() Model and promote the use of personal protective practices (e.g., frequent hand hygiene, avoid 
touching the face, respiratory etiquette, and wearing a NMM or cloth face covering if physical 
distancing is not possible to maintain or is unpredictable, and clean and disinfect frequently touched 


surfaces with approved products). 
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L] Post signage that reminds attendees to practice these measures, ensuring that the signage is 
appropriate for the attendees’ age, reading level, comprehension abilities and language 
preferences. 

LJ Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
or hand wash stations in easy to see locations) and ensure accessibility for attendees with 
disabilities or other accommodation needs. 

CL) Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as soap, 
an alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol), paper towels, tissues, and no-touch 
waste receptacles. 


LL] Promote increased environmental cleaning of attendees’ personal environment if 
appropriate (e.g., provide sanitizing wipes so attendees can clean their own environment 
such as arms of seat). 


L) Place dedicated staff/volunteers at prominent locations to encourage hand hygiene (e.g., entrances, 
washrooms, concession areas). 

QO) Consider personalized swag encouraging personal preventive practices (e.g., hand sanitizer, hand 
soap, NMMs). 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 

effective ways to reduce the spread of illness. 

L) Reinforce general personal practices to maintain physical distancing, such as avoiding greetings like 
handshakes, high fives, fist bumps, and hugs. 

OU Restrict occupant capacity of indoor/outdoor spaces to reduce crowding. 

U Establish 2-metre separation between attendees (e.g., leave an empty seat between attendees, 
leave space between each household “bubble”, separate tables). 

U) In areas where attendees would typically congregate, use spacing aids such as visual cues to 


encourage 2-metre distances (e.g., accessible signage, floor markings in indoor spaces, circles or 
“bubbles” painted on the ground in outdoor spaces). 

LL) Place dedicated staff/volunteers in areas with potential high traffic to direct the movement of 
attendees. 

Q) Assess whether infrastructure can be enhanced or expanded, even temporarily, to provide more 
square footage (e.g. multiple locations/venues, common areas, foyers). 

LL} Develop plans in advance on how to safely care for individuals who develop COVID-19 related 
symptoms or who need care (e.g. injury, illness or emotional upset) while on site. For those who 
develop COVID-19-related symptoms, it will be important to consider several important issues: 
having the individual remain isolated until they can go home safely in private vehicle and/or 
undergo medical assessment, maintaining a distance of 2 metres between the ill person and others, 
and what to do if 2 meters cannot be maintained and/or direct care is unavoidable (e.g. the use of 
personal protective equipment). The PHA should be consulted for this advice. 


Create physical barriers between attendees and/or staff when physical distancing is not possible. 

LJ Install physical barriers between attendees and staff (e.g. plexiglas window at a booth/kiosk/cubicle 
higher than head-height), if possible. 

O) Provide barriers to assist with distancing at entrances and exits. 


Increase ventilation. 
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L) Move gathering/event outside when possible (ensuring to maintain physical distancing) and 
consider how to accommodate if inclement weather suddenly arises (e.g. plan for alternative safe 
indoor space, cancel gathering/event if it cannot be safely moved indoors). 

LJ Ensure that indoor ventilation systems operate properly. 

CL] Increase air exchanges by adjusting HVAC system. 

QO) Open windows if possible and, if weather permits. 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others). 

U Increase frequency of environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or 
equipment (e.g., door/chair handles, tables, elevator buttons, electronic devices, touch screens, 
railings, pay stations) before, during and after the gathering/event. 

U2 Reduce the number of common surfaces that need to be touched and eliminate any shared objects 

that are not essential for safety (e.g., prop doors open, use no-touch waste containers, removing 

common holy water bowl, talking stick). 

Restrict access to non-essential shared equipment (e.g., hands-on station at museums, condiment 

stations at concession stands, sporting equipment). 

Encourage attendees to bring own supplies and equipment (e.g., refreshments, lawn chairs, towels, 

reusable cups, personal prayer rug). 

Ensure adequate or alternative options to supplies, where possible (e.g. toys, pens, water, resource 

materials (electronic vs paper-based)). 

Prohibit buffet meals and family-style meals, where communal cutlery is shared, and provide single- 

serving refreshments only. 

Offer contactless payment methods (i.e., minimize use of cash), if possible®. 


O oO O UO ODO 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness due to COVID-19 


UO) Actively encourage individuals who are at high risk for disease to stay at home (e.g., warning on 
invitation or on event website). 
LL] Post signage that reminds attendees of vulnerable groups to avoid the gathering/event, ensuring 


that the signage is appropriate for the attendees’ age, ability, reading level and language 
preferences. 

L) Arrange for special provisions to accommodate those who are at high risk for disease (e.g., special 
visitation hour, virtual programming/access, outreach pastoral options for services). 

UL) Provide alternative ways to provide programming (if possible) by television, radio or online. 


Modify practices to reduce how long attendees are in contact with each other and how many 

attendees come into contact with each other. 

U2 Consider virtual options (e.g., live streaming the gathering/event, recording a podcast or video) to 
provide programming to limit attendance. 


5 Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the workplace. 


5 Using contactless payment methods may limit potential exposure; however, the Bank of Canada advocates that 
retailers continue to accept cash using safe handling practices to ensure Canadians have access to the goods and 

services they need. Refusing cash purchases outright will put an undue burden on those who depend on cash and 
have limited payment options. 
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L) Offer more gatherings/events at a reduced capacity rather than hosting a single large/gathering 
event (e.g., offer multiple, staggered services at a place of worship with a limit on the number of 
attendees) being careful to allow sufficient time between gatherings/events to implement proper 
mitigation strategies such as environmental cleaning. 

Keep the duration of the gathering/event to a minimum to limit contact among attendees. 

Cancel or modify group activities (e.g., individual play stations, story hours). 

Stagger arrivals, departures and breaks, where possible, to reduce congestion at points of entrance 
and exit and in common areas. 

Prohibit activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 
group singing, cheering, playing wind instruments, and hugging). 

Close or restrict access to non-essential common areas (e.g., photo booth with props, merchandise 
kiosks, concession stands, and communal lounge). 

Prohibit communal food services (e.g., buffets, passing of hors-d’oeuvre). 

If possible, cancel receptions following the services/ceremonies. If receptions cannot be avoided, 
personal preventive practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning and 
the use of NMMs or cloth face coverings should be implemented. 


OO oO O OOO 


Should attendees wear masks? 


e When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of NUMs 
or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to maintain a 2- 
metre physical distance from others consistently, particularly in crowded settings. 

e The establishment of policies regarding the use of NMMs or cloth face coverings should be based on 
the gathering/event-specific risk assessment. The following factors should be considered: the 
characteristics of the attendees (e.g. age, maturity, physical ability, comprehension), the 
characteristics of the location/venue, the nature of the activities, the number of cases of COVID-19 
in the community and the ability to implement other risk mitigation measures (e.g., physical 
distancing). 

e The wearing of commercially available or homemade NMMs or cloth face coverings is an additional 
personal practice that may help prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly 
infected person (the wearer) from coming into contact with other people. NMMs or cloth face 
coverings play an important role in situations and community settings where physical distancing is 
not possible or is unpredictable. 

e The wearing of NMM and cloth face coverings is not a replacement for other important public 
health measures. Those wearing masks should be reminded to comply with key essential personal 


preventive practices such as frequent hand hygiene, and physical distancing. 


Additional resources: 


e World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and 
faith-based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 


https://www.who.int/publications-detail/practical-considerations-and-recommendations-for- 
religious-leaders-and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 

e CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community- and Faith-Based 
Organizations to Plan, Prepare, and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). March 21, 
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2020. Available from; https://www.cdc.gov/coronavirus/2019- 
ncov/community/organizations/guidance-community-faith-organizations.html 

WHO Considerations for mass gathering/events in the context of COVID-19: 
https://www.who.int/publications-detail/how-to-use-who-risk-assessment-and-mitigation-checklist- 


for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19 

Get your mass gathering/events or large community events ready: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/large-events/mass-gathering/events- 
ready-for-covid-19.html 
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| ae q Health Santé 


Canada Canada 


ADVICE FOR CANADA-BASED STAFF (CBS)* IN JAPAN SUPPORTING 
FLIGHT FOR REPATRIATION OF CANADIANS ONBOARD THE DIAMOND 
PRINCESS CRUISE SHIP 


COVID-19 


Public Service Occupational Health Program (PSOHP), Health Canada 
17 February 2020 


*CBS may include employees from the Public Health Agency of Canada (PHAC); 
Global Affairs Canada (GAC); and Canada Border Services Agency (CBSA). 


Please refer to attached PSOHP occupational health advisory for general 
information and advice on the novel coronavirus (COVID-19). 


1. CBS assisting passengers after disembarkation from the cruise ship 


All passengers will be screened on the cruise ship by Canadian Armed Forces 
(CAF) health care providers to determine if they are medically fit to fly. 


Passengers that are deemed medically fit to fly will disembark the cruise ship 
wearing a surgical-type mask. 


CBS staff on land will be performing administrative tasks for passengers including 
review of documents. 


Hand hygiene should be performed frequently. 


Out of an abundance of caution, CBS staff on land that will be assisting cruise ship 
passengers will be wearing clothing and personal protective equipment (PPE) 
including coveralls, a surgical-type mask, eye/face protection and gloves (single-use 
disposable non-sterile medical type gloves). 


Whenever possible a distance of two metres should be maintained between CBS 
and passengers. 


2. CBS accompanying passengers on the bus to the airplane 
CBS will continue to wear the clothing and PPE including coveralls, a surgical-type 


mask, eye/face protection and gloves while travelling on the bus to the airplane with 
passengers. 
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3. CBS on flight from Japan to Trenton 


CBS will comply with any health screening protocols that CAF health care providers 
require for any passengers prior to boarding the plane. 


Since CAF will have the lead for this part of the exercise, CBS will follow instructions 
from CAF health care providers regarding the location of seating and the use of 
masks, gloves, etc. while travelling on the plane to Canada as a passenger. 
Surgical-type masks will be provided to all passengers including federal employees. 
Everyone should perform frequent hand hygiene. 

4. CBS staying in Japan or returning to home mission after exercise 

There is no requirement for self-isolation after completing tasks on land in Japan 
with the passengers from the cruise ship given that they will have been appropriately 


protected during any interactions with passengers. 


5. Protocols once landed in Trenton for all passengers, including federal 
employees 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) has the lead on managing all 
passengers including CBS and crew once landed in Canada. 


All passengers including CBS, flight crew and CAF health care providers who 
travelled on the flight from Japan to Trenton will travel to NavCan for quarantine for a 
14-day period unless directed otherwise under the authority of the Chief Public 
Health Officer of Canada. 

6. Questions and Answers 


Frequently Asked Questions and Answers can be found at Canada.ca/coronavirus. 
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BMH cotada Canada 
Occupational Health Advisory: Novel Coronavirus (COVID-19) 


Public Service Occupational Health Program (PSOHP), Health Canada 


12 February 2020 


Please note that this advice may change as more information becomes available. 


Purpose 
To provide federal employees with occupational health advice in relation to the novel 
coronavirus (COVID-19). 


Novel Coronavirus 


Coronaviruses (CoV) are a large family of viruses that cause illness ranging from the 
common cold to more severe diseases such as Middle East Respiratory Syndrome 
(MERS-CoV) and Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS-CoV). A novel 
coronavirus (nCoV) is a new strain that has not been previously identified in humans. 


Common signs of infection with a coronavirus include fever and respiratory symptoms 
such as cough, shortness of breath and breathing difficulties. In more severe cases, 
infection can cause pneumonia and can be life-threatening. 

This novel coronavirus is spreading from person-to-person. However, close prolonged 
contact, like what you would expect to occur within a household, seems to be required 
for transmission of the virus. 


Given the evolving status of this disease outbreak, please refer to the following link for 
up-to-date information: Canada.ca/coronavirus 


General Precautions 
Standard precautions for all federal employees include: 


1. Frequent hand hygiene is important 
(https:/Awww.ccohs.ca/oshanswers/diseases/washing hands.html). 


2. Hands must be washed each time gloves are changed or discarded. 


3. Wash hands before preparing, handling, serving or eating food. 
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4. Avoid touching your face, mouth, nose and eyes with unwashed or gloved 
hands. 


5. Practice proper cough and sneeze etiquette. Cover your mouth and nose 
with your arm to reduce the spread of germs. If you use a tissue, remember 
to dispose of it as soon as possible and wash your hands afterwards. 


6. If you have travelled to the Province of Hubei, China, you may have come in 
contact with the novel coronavirus. Upon arrival to Canada, the Public Health 
Agency of Canada asks you to self-isolate for 14 days after the day you left 
the Province of Hubei, China. This screening question came into effect on 
Sunday, 9 February 2020. 


7. If you have travelled to mainland China (outside of the province of Hubei), you 
may have come in contact with the novel coronavirus. For 14 days after the 
day you left mainland China, the Public Health Agency of Canada asks that 
you: 


e monitor your health for fever, cough and difficulty breathing; and, 


e avoid crowded public spaces and places where you cannot easily 
separate yourself from others if you become ill. 


If you start having symptoms, isolate yourself from others as quickly as 
possible. Immediately call a health care professional or local public health 
authority. Describe your symptoms and travel history. They will provide advice 
on what you should do. 


Contact Information 


If there are any questions or concerns regarding this advisory and/or your present 
health status, please consult with the occupational health and safety resource personnel 
within your department or agency. 


For psychosocial support for federal workers, contact your department or agency’s 
Employee Assistance Program (EAP). 


Annexes 


Given that employees of the core public administration work in a variety of settings 
domestically and internationally, this General Advisory will be supplemented by annexes 
with information and recommendations pertaining to specific places of work (for 
example, airports and missions). 
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Key Messages for Airlines 


e On December 31, 2019, the Wuhan Municipal Health Commission in Hubei province, Central 
China, issued a public statement that they had identified an outbreak of pneumonia of unknown 
cause. China has made a determination that a novel coronavirus (referred to as 2019-nCoV) is 
responsible for cases of pneumonia in the Wuhan outbreak. 


e At this time, the risk to Canada and Canadians is low 


e Canada has multiple systems in place to prepare for, detect and respond to the spread of 
serious infectious diseases into and within Canada. 


e While emerging reports suggest that there has been limited person-to-person spread of 2019- 
nCoV (novel coronavirus), at this time, there is no clear evidence that this virus spreads easily 
from person to person. 


e Canadians travelling abroad are encouraged to consult the Travel Health Notice 
(https://travel.gc.ca/travelling/advisories/pneumonia-china) for China on travel.gc.ca. 


e Travelers are reminded to follow the usual health precautions that are effective in cold and flu 
season such as: 


O Wash your hands often with soap under warm running water for at least 20 seconds. 


Oo Use alcohol-based hand sanitizer only if soap and water are not available. It’s a good 
idea to always keep some with you when you travel. 


OQ Practice proper cough and sneeze etiquette by covering your mouth and nose with your 
arm to reduce the spread of germs. 


e Airlines are asked to have surgical masks and alcohol based hand sanitizer on board and 
at gates and are asked to provide masks to ill passengers at the earliest possible time. 


e Additional information about the novel coronavirus can be found on the PHAC website. 
Canada.ca/coronavirus 
Canada.ca/le-coronavirus 


January 24, 2020 
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Use of Non-Medical Cloth Masks or Face Coverings in Community Settings 


COVID-19 is spread through contact with the respiratory droplets produced by infected individuals when 
they cough, sneeze, or even when they laugh or speak, including by individuals who have not yet or who 
may never develop symptoms. 


Strategies to re-open sectors and societal activities need to take into account the role of both 
symptomatic and asymptomatic individuals in spreading COVID-19. This challenges us to consider 
additional strategies to reduce transmission by whatever means available. 


As we move forward, it is critical that we continue to practice the behaviours that we know are effective 
in preventing the transmission of COVID-19: 


e Staying home and away from others if you are ill 

e Washing your hands frequently 

e Covering your cough with tissues or your sleeve 

e Practicing physical distancing 

e Cleaning and disinfecting your surfaces and objects 
e Protecting those most at risk from the virus 


Modifying our environments or changing our routines can also reduce transmission of COVID-19. 
Measures such as using physical barriers (e.g. Plexiglas}, changing workflow, and using spacing aids 
such as taped visual cues are examples of important and effective means of preventing the spread of 
COVID-19 in public spaces and or work environments. 


The wearing of non-medical masks or cloth face coverings is an additional personal practice that can 
help to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly-infected person from coming into 
contact with other people outside the home. 


Commercially available or homemade cloth masks or face coverings can play an important role in 
situations and community settings where physical distancing is not possible or is unpredictable. Benefits 
of use are greatest when the risk of viral transmission is higher (e.g. local community transmission, busy 
public settings where you may not be able to control your contacts with others), and are marginal when 
risk of viral transmission is lower (e.g. limited community transmission, private settings where you are 
able to control physical distancing and limit your contact with others). 


When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of non- 
medical masks or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to 
consistently maintain a two-metre physical distance from others, particularly in crowded public settings. 
These situations could include public transportation, stores and shopping areas. Face masks may also be 
recommended in some group living situations (e.g., group homes, correctional facilities, dormitories or 
group residences). Advice or direction regarding the wearing of masks may vary from jurisdiction to 
jurisdiction based on local epidemiology. 


It is important that non-medical masks or cloth face coverings be worn safely. 


The website Canada.ca/coronavirus has information on the appropriate use of non-medical masks or 
cloth face coverings, including how to make your own. Non-medical masks can be made at home from 
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readily available materials, ensuring that they are accessible to all who need them. There is ongoing 
discussion regarding the best materials or best construction methods for non-medical masks or cloth 
face coverings, and the website will be updated as new information becomes available. 


Non-medical masks or cloth face coverings should not be placed on young children under age 2, anyone 
who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to remove the mask 
without assistance. 


Use of Non-Medical Cloth Masks or Face Coverings in Workplace Settings 


Non-Medical cloth masks or face coverings can also play an important role in some workplace settings 
where consistent physical distancing or the use of physical barriers or other modification to the work 
environment or work flow are not possible or available. 


When establishing policies regarding use of non-medical masks or cloth face covering in the workplace, 
employers should consider carefully the occupational requirements of their workers and their specific 
workplace configuration to ensure mitigation against any possible physical and psychological injuries 
that might inadvertently be caused by wearing a face covering (e.g., interfering with the ability to see or 
speak clearly, or becoming accidentally lodged in equipment the wearer is operating). The potential 
impact of the non-medical mask or cloth face covering on other employees or clients should also be 
considered (e.g. design/construction of the mask, material used, messaging, etc.). Non-medical masks 
or cloth face coverings are not considered personal protective equipment (PPE). 


Although all efforts should be made to preserve the supply of medical masks for healthcare settings, 
there may be some non-healthcare workplaces in which a medical masks may be a more appropriate 
choice for the protection of the worker, for example, providing services to a client who cannot wear a 
non-medical mask or face covering when the 2 metre physical distance cannot be maintained, and 
measures such as plexiglass barriers are not possible or available (e.g. personal care services). (ADD 
LINK TO OUR RISK ASSESSMENT TOOL HERE) 


Masks may not be suitable for all types of occupation. Employers should consult with their Occupation 
Health and Safety team and local public health before introducing mask-wearing policies to the 
workplace. Recommendations for the use of personal protective equipment are based on risk 
assessments of specific environments and risk of exposure. 
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COVID-19 
EVERGREEN QUESTIONS AND ANSWERS 


Questions and Answers 


Table of Contents 


PUBLIC HEALTH EMERGENCY AND PREPARDNESS 9 
Q1. Will Canada declare a public health emergency for the COVID-19 outbreak like the United ape 
Q2. What is Canada doing in response to the current pandemic situation? 10 
Q3. What are Canada’s projections for COVID-19? 11 
Q4. Where can Canadians find the most up-to-date information about this coronavirus? 11 
Q5. Why is the Government of Canada running an ad campaign about COVID-19? 11 

EMERGENCY ORDER — MANDATORY ISOLATION 12 
Q6. What is the new federal Emergency Order made pursuant to the Quarantine Act and why has the 
Government of Canada implemented it? 12 
Q7. How will travellers be notified of the protocol for this type of situation upon re-entry? 12 
Q8. What happens if someone does not comply with the Order? 13 
Q9. Who will verify compliance with the Order (i.¢., spot checks)? 13 
Q10. What does the Order made pursuant to the Quarantine Act require of persons entering sc 
Q11. How do | monitor for signs and symptoms of COVID-19? 14 
Q12. Why can some people with symptoms isolate at home and others must go to a quarantine facility 
or hospital? 14 
Q13. Why did it take the government so long to implement this order? 15 
Q14. When does the 14-day period start? Is it from the day of entry into Canada or the day the traveller 
arrives at the place where they will isolate? 15 

TRAVELLERS WITH NO SYMPTOMS 15 
Q15. Why do travellers with no symptoms have to quarantine (self-isolate) themselves? Is it 
mandatory? 15 
Q16. Can travellers with no symptoms take public transportation (including taxi) or rent a car (from the 
airport) to get home? 15 
Q17. Can travellers with no symptoms be allowed to take connecting flights? 16 


Q18. What happens if a Canadian traveller, not exhibiting symptoms, misses their connecting flight and 
has to stay overnight in a city, before getting on their connecting flight the next day? Can they stay ata 


hotel or with friends or family? 16 
Q19. What about people entering Canada by land — can they stay overnight in a hotel during their drive 
home? 16 
Q20. There are reports of RVs being spotted in store parking lots near the border. Are they allowed to 

stop there to shop on their return home? 17 
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Q21. Can people stop to get gas, use a washroom or acquire essential items on their way home to 


isolate? 17 
TRAVELLERS WITH SYMPTOMS 17 
Q22. How is symptomatic being defined? 17 
Q23. | am symptomatic and was told | cannot isolate at home because | live with a vulnerable 
person(s). Who is considered vulnerable? 17 
Q24. If |am symptomatic, can | stop at a hotel while I’m driving home? 17 
Q25. Can | stop at the store to acquire essential items on my way to isolate? 18 
Q26. What happens if a traveller with symptoms is unable to get to a place to isolate? 18 
QUARANTINE FACILITIES 18 
Q27. What is a quarantine facility? 18 
Q28. How will the Public Health Agency of Canada house and feed people who enter Canada who are 
not allowed to return to their homes for 14 days? 19 
Q29. How will my medical needs be tended to if | am required to stay in a quarantine facility? 19 
ISOLATION, QUARANTINE (SELF-ISOLATION), AND PHYSICAL DISTANCING 19 
Q30. What is the difference for travellers between what they can do at home if symptomatic or if they 
have no symptoms? 19 


Q31. | have heard elsewhere that people who are asymptomatic can go outside for walks, for example, 
as long as they maintain physical distancing, but now you are saying they can’t leave their property. 
Which is correct? 20 


Q32. Under what circumstances should Canadians get in their cars? Is it acceptable to go for a drive 
when not picking up necessities? 20 


Q33. A team of Canadian and Chinese researchers analyzed 2000+ COVID cases and found that 1 in 
8 people develop symptoms more than 14 days after exposure. The research team recommend that 
quarantines be extended from 2 weeks to 3 weeks. Is Canada considering an extension to the 


quarantine period? 21 
Q34. Why did the Prime Minister send his family to a cottage in Quebec if the Government of Canada 
is advising Canadians to stay home? 21 
LAUNCH OF CANADA COVID-19 APP 21 
Q35. How do | access the Canada COVID-19 app? 21 
Q36. How does it work? 22 
Q37. How does this app relate to resources already available in some provinces? 22 
Q38. What have been the results of these types of self-assessment tools? 22 
Q39. Is the government planning to make other COVID-19 digital tools and resources available to 
Canadians? 22 
GPHIN’S ROLE IN SURVEILLANCE 22 
Q40. During virus outbreaks, what data does GPHIN collect and use for alerts and in what languages 
is the data disseminated? 23 
Q41. When was data first collected on the coronavirus outbreak and from what source? 23 
Q42. When did GPHIN first send out an alert about the coronavirus outbreak and to whom? 23 
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Q43. How does GPHIN’s selection of data, or analysis of data, differ from approaches taken by 
ProMED, HealthMap and commercial providers such as Blue Dot? 24 


NML’S RESPONSE TO OUTBREAK 24 


Q44. What is the Public Health Agency of Canada (PHAC) National Microbiology Laboratory's (NML) 
response to the current COVID-19 outbreak? Were additional resources required to manage extra 


workload? 24 
NATIONAL EMERGENCY STRATEGIC STOCKPILE (NESS 25 
Q45. Is it true that the Public Health Agency of Canada has not released any of its National Emergency 
Strategic Stockpile of personal protective equipment? 25 
Q46. How large is the stockpile and how will the supplies be allocated and distributed? 25 
Q47. What adjustments, if any, were made to NESS supply levels after the outbreak in Wuhan was 
identified? 26 
Q48. Is there an effort underway to add to the stockpile? 26 
Q49. Was a recent notice on the Government Buy and Sell site a call out to identify additional suppliers 
for NESS? 
Q50. Does PHAC have to go to tender to replenish NESS supplies or can it use the Emergency Rule to 
buy directly? 27 
Q51. What has changed since the 2011 evaluation report of the NESS? 27 
Q52. Will 3D printed medical devices be allowed to be used to alleviate supply shortages in Canada 
during this pandemic? 27 
Q53. Are there any concerns about these items being produced without the usual quality checks or 
certification processes? 27 
DRUG, HEALTH PRODUCTS AND MEDICAL SUPPLIES 28 


Q54. Is Health Canada aware of the advertising or sale of misleading or false COVID-19 products? 28 


Q55. Has Health Canada been made aware of any misinformation or false claims about alcohol-based 
hand sanitizers? 28 


Q56. The WHO has reported a global shortage of personal protective equipment, including masks. Has 
Canada sent such equipment to China? Does Canada have enough to provide people in Canada? 
[note: shipment led by Global Affairs Canada — some of the content was provided by PHAC] 29 


Q57. Why did the Government of Canada send gear to China in February when at that time it was 
apparent the likelihood was that Canada would need this equipment ourselves in the coming months? 


29 
Q58. Are there any drug shortages due to COVID-19, and what is being done to monitor supply? 30 
Q59. What is driving the potential for drug shortages? 30 
Q60. The government has given itself powers to pass regulations to prevent shortages. What kind of 
regulations could prevent that from happening? 30 
Q61. When you say you’re working with drug suppliers, what actions does that involve? 31 
Q62. What is the current supply of the following drugs: Remdesivir; Chloroquine and 
hydroxychloroquine; Ritonavir/lopinavir; and Ritonavir/opinavir and interferon-beta? 31 
Q63. Is Immune-Tami going to be licensed for sale in Canada? 32 
Q64. Is Health Canada aware of any medical device shortages due to COVID-19, and what is being 
done to monitor supply? 32 
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Q65. What is the scope of Canada’s need for reagent chemicals used for testing COVID-19? 32 
Q66. Is there a shortage of masks for private clinics or family doctors? 32 
Q67. What role do provinces and territories play in being alert to potential shortages in their 
jurisdictions? 33 
Q68. Is there an estimate in terms of how many ICU beds Canada will require as the epidemic reaches 
its peak? And how many ICU beds are available now? 33 
Q69. How many surgical and N95 masks does Canada have now, and how many would be needed 
when the epidemic reaches its peak? 33 
Q70. What is the process for personal protective equipment distribution and how are these prioritized? 
34 
Q71. How many ventilators does Canada have now, and how many would be needed when the 
epidemic reaches its peak? 35 
Q72. What is the federal government doing in terms of increasing the supply of ventilators and masks? 
35 
INTERIM ORDER RESPECTING DRUGS, MEDICAL DEVICES AND FOODS FORA 
SPECIAL DIETARY PURPOSE IN RELATION TO COVID-19 35 
Q73. How will Health Canada assess these health products for safety and effectiveness? 35 
Q74. Is Canada guaranteed to receive adequate supply of these items? 35 


Q75. How does this Interim Order compare to the interim measure the Department announced last 
week to allow for the importation of hand sanitizers, disinfectants, personal protective equipment and 


swabs that do not fully meet Health Canada requirements? 36 
Q76. And how does it compare to the shortage provisions in the Legislative Amendments? 36 
Q77. What are the new requirements for medical device shortage reporting? 36 
Q78. How does this affect personal importation? 36 
Q79. How do we know which COVID-19 diagnostic kits have been approved by Health Canada under 

the Interim Order for Expedited Medical Devices, signed March 18, 2020? 36 
Q80. What qualifies as a “food for a special dietary purpose” under the Interim Order, other than infant 

formula? 37 
Q81. How will access to disinfectants and hand sanitizers be expedited? 37 


Q82. What is the Government currently doing to address any drug and medical device shortages 
related to COVID-19? 37 


Q83. How will these amendments enhance the Government's ability to manage drug shortages? 38 


Q84. Will Health Canada use these amendments to the Patent Act to bypass-patent protection 
(sometimes called compulsory licensing) and allow other companies to produce patented drugs? 38 


EXPEDITING ACCESS TO HAND SANITIZERS, HARD SURFACE DISINFECTANTS, 


PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT AND SWABS 38 
Q85. Were these changes made through new regulations? 38 
Q86. What does this new rule mean? 38 
Q87. When will these products be made available on store shelves? 39 
Q88. Is Health Canada actively reaching out to manufacturers to get more products imported? 39 
Q89. Is Health Canada reaching out to the three RCMP forensic labs to provide personal protective 
equipment to health care workers? 39 
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Q90. On the federal level, how do you handle donations coming from other countries to Canada? After 
they arrived at our border, where were they sent to? What’s the Federal government's procedure to get 
them distributed? Who gets first? 40 


Q91. Does the government have any requirements on the standards of medical supplies used by local 
health agencies? If so, what are they? 40 


Q92. Do you ever have concerns about the quality/standard of medical equipment donated to Canada? 
40 


Q93. Right now is seems that there is no express release at CBSA for medical supply donation coming 
from overseas. Will the federal government consider to have such a plan in order to increase the speed 


to fulfil the medical equipment shortage? 40 
Q94. If these products don’t meet all of Health Canada’s regulatory requirements, should Canadians 
be concerned about their safety? A1 
Q95. How are medical devices regulated in Canada? What are Class | devices? 41 
Q96. How can consumers distinguish between a fraudulent product and a product imported through 
this interim measure? 42 
Q97. What else is Health Canada doing to improve the supply of health products during the COVID-19 
pandemic? 42 
Q98. Can people obtain access to medical devices and drugs that have not been authorized in 
Canada, but are available in other countries? 42 
INTERIM ORDER RESPECTING COVID-19-RELATED MEDICAL DEVICES 42 
Q99. When will Health Canada be able to approve the first test kits for COVID-19 as medical devices? 
42 
Q100. How quickly are reviews of submissions sent to Health Canada regarding COVID-19 tests being 
done? 43 
Q101. Is Health Canada exploring the idea of take-home antibody tests, in a similar vein as the UK? 
Could you comment on the efficacy of these tests? 43 
Q102. How will these new test kits help test more patients? 44 
Q103. How often are Interim Orders used? 44 
Q104. How will Health Canada ensure that these kits are safe and effective? 44 
Q105. Is Canada guaranteed to receive adequate supply of diagnostic test kits? 44 
VACCINE AND TREATMENT 44 
Q106. Is there a vaccine that protects against coronaviruses in humans? If none are currently 
approved, are there any that are in development or being tested? 45 
Q107. How long will it take to develop a vaccine? 45 
Q108. How are people being treated for this illness? 45 
Q109. Is Health Canada investigating these reports and is there any current direction regarding the use 
of Vitamin C as a defence or treatment against the coronavirus? 46 
Q110. Are there safety issues with the use of ibuprofen in COVID-19 cases? 46 
Q111. Can Hydroxychloroquine and azithromycin be used to treat any patient who is infected with 
COVID-19? Will they be effective for everyone? 46 
Q112. Are there clinical trials underway to determine whether Hydroxychloroquine and azithromycin 
are effective? 47 
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Q113. What are Hydroxychloroquine and azithromycin usually used for? What are the approved 
indications? 47 


Q114. What is Health Canada doing about products claiming to prevent, treat or cure COVID-19? 47 


Q115. Are there any natural health products, including traditional Chinese medicines, Ayurvedic 
medicines and homeopathic products to protect against or treat this virus? 48 


Q116. Is Favipiravir or Avigan approved in Canada? Is Canada taking any steps to get them 
approved? 48 


Q117. Will Health Canada or Public Health Agency of Canada be issuing treatment guidelines if drugs 
like favipiravir or other antivirals, or any other drug, is found effective in another country/jurisdiction at 


treating COVID-19? 48 
TEMPORARY EXEMPTION UNDER THE CONTROLLED DRUGS AND SUBSTANCES ACT 
FOR MEDICAL TREATMENTS 49 

Q118. Was this exemption requested by provinces and territories? 49 

Q119. How soon will pharmacists and practitioners be able to begin doing these new activities? 49 

Q120. What activities are currently authorized for pharmacists? 49 

Q121. If a patient doesn’t have a prescription, can a pharmacist now prescribe new medications for 

patients? 50 

Q122. Will this exemption apply to other healthcare professionals? 50 


Q123. Has there been any consideration of permanently giving pharmacists extended authorities? 50 


Q124. Are there any special provisions being made to assist supervised consumption sites during the 


COVID-19 pandemic? 50 
PREVENTION AND RISKS 51 
Q125. How can | protect myself from this virus? 51 


Q126. Should the general population in Canada wear masks to protect themselves from this virus? 51 


Q127. Can vaping/smoking/doing drugs damage the lungs - making someone more vulnerable to 


COVID-19? 52 
Q128. In the US, people under age 44 make up a large proportion of hospitalizations. What are we 
seeing with younger people in Canada? 52 
Q129. What is your message to young people (especially those who smoke/vape/do drugs) who think 
they are immune to COVID-19? 52 
TESTING AND CONFIRMING CASES 52 
Q130. How is Canada currently testing patients for COVID-19? 52 
Q131. Are we testing enough people to prevent community spread? 53 
Q132. Why is it taking so long to get test results back? 53 
Q133. Do we have enough tests? What are you doing to get more? 54 
Q134. Is Health Canada looking to the cannabis sector for additional COVID-19 testing? 54 
VIRUS TRANSMISSION 55 
Q135. Can COVID-19 be transmitted when a person is not showing symptoms? 55 
Q136. What should you do if you have been exposed to an individual who has a confirmed case of 
COVID-19? 55 
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Q137. Are Canadians at risk for contracting COVID-19 if they touch a surface that could potentially be 


contaminated? 56 
Q138. Are Canadians at risk for contracting COVID-19 from products shipped within or from outside of 
Canada? 56 
Q139. Can COVID-19 be transmitted through food or food products? 56 
Q140. What is the latest information about the possibility of transmission of COVID-19 through food or 
water? 57 
ANIMALS 57 
Q141. Can | get this virus from animals in Canada? 57 
Q142. Can my pet or other animals get sick from this virus? 57 
Q143. Am | at risk of getting COVID-19 if | have contact with an animal recently imported from an 
affected area (e.g. a dog imported by a rescue organization)? 58 
SCREENING AND BORDER MEASURES 59 
Q144. Is the Canadian government serious about trying to bar sick Canadians from boarding flights 
home? 59 
Q145. If so, why aren't you taking temperatures to screen for sickness? 59 
Q146. What considerations have been given to ways and means that would allow sick Canadians to fly 
home? 60 
Q147. Have additional screening measures been implemented in all airports? 60 
Q148. Will Canada close its borders or start banning flights from other countries? 60 
Q149. What can travellers arriving at airports expect? 61 
Q150. Are travellers being isolated at airports? 61 
Q151. How many quarantine officers are stationed at Canadian airports? 62 
Q152. What about people arriving in Canada through connections through other airports? What about 
at land border crossings? 62 
Q153. Do we know how many, if any, of the Canadians on the Costa Luminosa have tested sale ae 
CARGO SHIP SIEM CICERO 63 
Q154. Under what authorities can the ship be denied entry? 63 
Q155. Why was the cargo ship denied entry to Canada? When will it be granted entry? 63 
Q156. Is there a public health risk if the vessel docks? What are the potential impacts? 63 
CRUISE SHIPS MS ZAANDAM AND MS ROTTERDAM 64 
Q157. Why are asymptomatic Canadian passengers from the MS Zaandam and MS Rotterdam 
allowed to return home to quarantine when hundreds of other Canadians returning from other cruise 
ships were sent to mandatory quarantine facilities in Trenton and Cornwall? 64 


Q158. You are letting travellers who have no symptoms continue on home by public transportation or 
on domestic flights. But they could be at risk of developing symptoms and infecting others. How will 


you protect the health of those they may come into contact with? 64 
NOTIFICATION TO PASSENGERS / CONTACT TRACING 65 
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Q159. Will passengers on the same flights as the patients who have been confirmed to have COVID- 


19 be notified? 65 
Q160. Should each passenger on the flights in question see a doctor or other health care practitioner 
to get tested for the virus just in case they have been infected? 65 
Q161. Why has PHAC issued a directive halting follow-up investigations on cases reported on aircraft? 
66 
DISINFECTION AND SANITATION PRACTICES FOR AIRLINES AND AIRPORTS 66 
Q162. Do airlines have a role in preventing the spread of infectious diseases? 67 
Q163. Are planes carrying passengers who had symptoms of the virus in-flight provided guidance on 
decontamination of the vessel? 67 
Q164. Are touch screen kiosks and other communal area surfaces at airports being cleaned and 
sanitized on a regular basis? 67 
Q165. What precautions is PHAC recommending to flight attendants who may be in close quarters with 
sick people for extended periods of time? 67 
SAFETY OF EMPLOYEES 68 
Q166. What is Health Canada doing to ensure federal employees are taking the appropriate 
precautions? 68 
Q167. What protocols did Health Canada follow after receiving confirmation that an employee tested 
positive for COVID-19? 69 
FUNDING 69 
Q168. Can you confirm what the Public Health Agency will do with the $50 million allocated for COVID- 
19 public health information work? 69 


FUNDING TO KIDS HELP PHONE TO MEET INCREASED DEMAND FOR MENTAL HEALTH 


SERVICES FOR CHILDREN AND YOUTH IN RELATION TO COVID-19 70 
Q169. Why is the Government focused on support for only one of the many crisis service lines in 
Canada? 70 
Q170. What is the Government of Canada doing to provide crisis support for other Canadians? 70 
Q171. What other resources are available for Canadians? 70 
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PUBLIC HEALTH EMERGENCY AND PREPARDNESS 


Q1. Will Canada declare a public health emergency for the COVID-19 outbreak like 
the United States? 


No, Canada will not declare a public health emergency for this virus based on the science and 
data that are available at this time. We cannot speculate on the United States’ decision-making 
process that led to its new restrictions on travellers. 


The Government of Canada has been following the temporary recommendations of the WHO 
under the International Health Regulations. We continue to work with the international 
community and the provinces and territories to align our practices with the PHEIC 
recommendations. 


While some jurisdictions have legislation to declare public health emergencies in order to 
provide access to additional powers and authorities, such as new funding, travel restrictions, 
and streamlined decision-making, legislation is not required at the federal level in Canada to 
access similar additional powers. 


Canada has multiple systems in place to prepare for, detect and limit the spread of infectious 
disease, including COVID-19, in Canada. 


These include the following: 


e The Public Health Agency of Canada (PHAC) activated the Health Portfolio Operations 
Centre (HPOC) to ensure effective planning and coordination of the Agency's response 
efforts, in collaboration with international and federal, provincial and territorial partners. 

e Public Safety Canada has activated the Government of Canada Operations Centre to 
coordinate activities across federal departments and agencies. 

e PHAC, through Canada’s Chief Public Health Officer, is in close contact with provincial 
and territorial Chief Medical Officers of Health to share information, coordinate response 
efforts, and support informed vigilance as the situation evolves. 

e A Special Advisory Committee of Canada’s Chief Medical Officers of Health and senior 
public health officials has been activated to focus on coordination of federal, provincial 
and territorial preparedness and response across Canada’s health systems. 

e Routine traveller screening procedures are in place at all of Canada’s ports of entry, and 
additional border measures have been put in place at all international airports to help 
identify any travellers returning to Canada who may be ill, and to raise awareness 
among travellers about what they should do if they become sick. 


The Government of Canada maintains continual preparedness for public health emergencies, 
taking precautions to mitigate the potential risk of introduction and spread of infectious diseases. 
These precautions include: 
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e acomprehensive surveillance infrastructure to rapidly identify emerging events and 
infectious diseases, including respiratory illnesses; 

e routine infection prevention and control precautions in all Canadian hospitals; and 

e public health laboratory capacity that is well equipped to rapidly detect serious infectious 
diseases. 


Q2. What is Canada doing in response to the current pandemic situation? 


Our top priority is the health and safety of Canadians. The Public Health Agency of Canada is 
actively monitoring the situation regarding the novel coronavirus (COVID-19) and continuously 
assessing the risks to adapt our response, accordingly. 


The Government of Canada has created the infrastructure to respond to the public health 
threats of the virus, and is well prepared to act—in collaboration with provincial and territorial 
governments and international partners—to minimize the health, economic, and social impacts 
of this rapidly evolving public health issue. 


Canada's response is based on plans and guidance related to pandemic preparedness, with the 
following guiding principles: 


e Collaboration - all levels of government and stakeholders need to work in partnership to 
produce an effective and coordinated response. 

e Evidence-informed decision-making - decisions should be based on the best 
available evidence. 

e Proportionality - the response to a pandemic should be appropriate to the level of the 
threat. 

e Flexibility - actions taken should be tailored to the situation and evolve as new 
information becomes available. 

e A precautionary approach - timely and reasonable preventive action should be 
proportional to the threat and informed by evidence to the extent possible. 

e Use of established practices and systems - well-practised strategies and processes 
can be rapidly ramped up to manage a pandemic. 

e Ethical decision-making - ethical principles and societal values should be explicit and 
embedded in all decision-making. 


These principles build on lessons learned from past events, particularly the Severe Acute 
Respiratory Syndrome (SARS) outbreak in 2003, which led to dedicated legislation, plans, 
infrastructure, and resources to help ensure that the country would be well prepared to detect 
and respond to a pandemic outbreak. Some examples include: 


e The creation of the Public Health Agency of Canada, which monitors and responds to 
disease outbreaks that could endanger the health of Canadians. 

e The appointment of a Chief Public Health Officer, who advises the Government of 
Canada and Canadians on the steps they should take to protect their health, working in 
close collaboration with the chief medical officers of health in provinces and territories. 

e The development of the Canadian Pandemic Influenza Preparedness: Planning 
Guidance for the Health Sector, which sets out guidance to prepare for and respond to a 
pandemic. 

e The enhancement of diagnostic capacity in the National Microbiology Laboratory. 
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e The strengthening of working relationships with the World Health Organization and other 
international partners, such as the United States Centers for Disease Control and 
Prevention. 


While the Government of Canada has been focusing on containing the spread of COVID-19, it 
has also been undertaking coordinated planning to prepare for possible broader transmission of 
the virus, and to mitigate the impacts of a potential pandemic. 


To support these efforts, the Prime Minister convened an Incident Response Group on 
coronavirus, which has been meeting since the end of January, and, on March 5, he created 
a Cabinet Committee on the federal response to the coronavirus disease (COVID-19). 
Chaired by the Deputy Prime Minister and vice-chaired by the President of the Treasury Board, 
the committee meets regularly to ensure whole-of-government leadership, coordination, and 
preparedness to limit the health, economic and social impacts of the virus. 


Q3. What are Canada’s projections for COVID-19? 


Modelling COVID-19 and its impact on communities and health systems is an important part of 
Canada’s pandemic response. Models help us plan forward and anticipate healthcare system 
impacts, levels of community spread, and the impact of public health measures on the dynamics 
of spread. They support decisions on control efforts, like physical distancing, by projecting how 
these could alter the course of COVID-19 and when we could safely relax these measures. 


The comprehensiveness and quality of data determine the accuracy of models. The Public 
Health Agency of Canada (PHAC) is working with provinces and territories to continuously bring 
more data into the models we are developing. 


PHAC is working to release modelling data within the next week to contribute to the ongoing 
analysis of what Canada could expect to see over the coming weeks and the possible impact on 
“flattening the curve.” 


Q4. Where can Canadians find the most up-to-date information about this 
coronavirus? 


For the latest and most up-to-date information, visit canada.ca/coronavirus. You can also follow 
Canada’s Chief Public Health Officer, Dr. Theresa Tam, on Twitter at @CPHO_Canada. 


A new toll-free phone number (1-833-784-4397) has been established to answer questions from 
Canadians about the 2019 novel coronavirus. Service is available from 7 a.m. to midnight. 


Canadians travelling abroad are encouraged to consult the Travel Health Notice on travel.gc.ca. 


Q5. Why is the Government of Canada running an ad campaign about COVID-19? 


The Government of Canada is implementing a comprehensive national public education 
campaign for COVID-19 that will provide Canadians with credible information on behaviours that 
will protect individuals and overall public health. The campaign will include advertising, social 
marketing, the development of information resources, the establishment of partnerships and 
targeted outreach to at-risk populations. This work will complement current Public Health 
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Agency of Canada outreach and communications activities such as the website for information 
on COVID-19 with a virtual assistant to help Canadians get to the information they need more 
efficiently, a toll-free information line, a self-assessment tool, digital advertising, social media 
posts, and regular updates to media. 


The first elements of this campaign have begun to roll out. The pieces include two 30-second 
national television advertisements, a radio spot and newspaper advertisements. 
Public education plays a critical role in our response to COVID-19 as it helps to: 


° increase awareness and understanding about symptoms and treatment; 
° provide information on preventive measures such as self-isolation; and 
° address misinformation and public concerns. 


For more information please view the English advertisements at: 


https://www.youtube.com/watch?v=sscyXpY Q6Dk 
https://www. youtube.com/watch?v=k7ns6t9NzXs 


The French advertisements can be found at: 


https://www.youtube.com/watch?v=TS7UorOEmbw 
https://www.youtube.com/watch?v=Ih3Db_ Mb8Ol 


EMERGENCY ORDER —- MANDATORY ISOLATION 


Q6. What is the new federal Emergency Order made pursuant to the Quarantine 
Act and why has the Government of Canada implemented it? 


Effective March 25, 2020, the Government of Canada has implemented a federal Emergency 
Order under the Quarantine Act requiring anyone entering Canada, whether by air, land or sea, 
to isolate for 14 days if they have symptoms of COVID-19 or to quarantine themselves (self- 
isolate) if they do not have symptoms for 14 days, in order to limit the introduction and spread of 
COVID-19. 


This applies to all people entering Canada with few exceptions — and captures those who have 
symptoms of COVID-19 and those who do not have symptoms. 


These measures will help protect the health of individuals in question, any individuals with 
whom they may live and Canadians in general, including older adults and medically vulnerable 
people who are at greatest risk of severe COVID-19 disease. 


Q7. How will travellers be notified of the protocol for this type of situation upon 
re-entry? 


Upon entering Canada, travellers will be asked questions about their health and symptoms, 
which they are required to report to a screening or Quarantine officer. They will also be asked to 
acknowledge that they are required, under the Quarantine Act, to isolate or quarantine (self- 
isolate) for a 14-day period that begins on the day on which they enter Canada. 


Travellers will be provided with a hand-out that informs them that they are subject to the Order, 
provides general public health advice, outlines the requirements of the Order, and provides a 
link to the Canada.ca/coronavirus website where they can obtain further information. 


12 


Page: 102 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Biineann Pa eer eae Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
MOD acency of Canada pastaue du Canaita laccés a l'indetraptiatefaldagebe fe la santé 
publique du Canada 


Q8. What happens if someone does not comply with the Order? 


Failure to comply with this Order is an offence under the Quarantine Act. Maximum penalties 
include a fine of up to $750,000 and/or imprisonment for six months. 


Further, a person who causes a risk of imminent death or serious bodily harm to another person 
while wilfully or recklessly contravening this Act or the regulations could be liable for a fine of up 
to $1,000,000 or imprisonment of up to three years, or to both. Spot checks will be conducted by 
the Government of Canada to verify compliance. 


Q9. Who will verify compliance with the Order (i.e., spot checks)? 


The Public Health Agency of Canada will work with federal and provincial partners to verify 
compliance with the Order. 


Q10. What does the Order made pursuant to the Quarantine Act require of 
persons entering Canada? 


Persons who do not have symptoms are subject to the federal Emergency Order and are 
mandated to mandatory quarantine (self-isolation) for 14 days, beginning on the day on 
which they enter Canada, because they are at risk of developing symptoms and/or infecting 
others. 


Mandatory quarantine (self-isolation) means that they must: 
e go directly home to their place of quarantine, without delay, and stay there for 14 
days; 
not go into community settings _ 
monitor their health for symptoms of COVID-19 
Arrange to have someone pick up essentials like groceries or medication 
Do not have visitors 
Stay in a private place like their yard or balcony if they go outside for fresh air 
Keep a distance of at least 2 arms lengths (approximately 2 metres) from others 


Individuals can take public transportation but must not any stops on the way home and practice 
physical (social) distancing at all times. 


If you develop symptoms within 14 days: 


e isolate yourself from others 

e immediately call a health care professional or public health authority and: 
o describe your symptoms and travel history 
o follow their instructions carefully 


Persons who have COVID-19 illness or symptoms of COVID-19 are required to follow 
mandatory isolation for 14 days in accordance with instructions provided when they entered 
Canada and/or on the www.canada.ca/coronavirus website, and remain in isolation until the 
expiry of the 14-day period that begins on the day on which they enter Canada. 
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Persons with symptoms may be directed to a quarantine facility for isolation or allowed to isolate 
at home. If required, immediate medical attention will be provided upon arrival in Canada. 


If they are going home to isolate, mandatory isolation means that they must: 

e Go directly to the place where they will isolate, without delay, and stay there for 
14 days 

e Go to their place of isolation using private transportation only, such as your 
personal vehicle 

e Stay inside their home 

e Not leave their place of isolation unless it’s to seek medical attention 

e Not have visitors and limit contact with others in the place of isolation, including 
children 

e Not isolate with in a place where they will have contact with vulnerable people 
such as older adults and individuals with underlying medical conditions 


It is important to underscore that individuals entering Canada may be asymptomatic on entry. 
There are individuals who may subsequently fall ill. There are unfortunate cases where an 
asymptomatic individual can develop symptoms and deteriorate quite quickly. All, even those 
exempted from the Order, are reminded to monitor themselves for symptoms for a 14-day 
period. 


Q11. How do | monitor for signs and symptoms of COVID-19? 


Symptoms of COVID-19 include cough, difficulty breathing, or fever equal to or greater than 
38°C (signs of fever could include shivering, flushed skin, and excessive sweating). Information 
about COVID-19 is also available at www.canada.ca/coronavirus and by calling 1-833-784- 
4397. 


Visit the provincial or territorial health authority website where you are located for more 
information, including when to contact the public health authority. 


Q12. Why can some people with symptoms isolate at home and others must go to 
a quarantine facility or hospital? 


People entering Canada who have reported having symptoms or who a Quarantine officer 
observes with symptoms will be instructed to go directly home, without delay, to isolate for 14 
days or will be sent to a quarantine facility or transported to hospital, at the discretion of the 
Quarantine officer. 


Considerations include the severity of symptoms or illness, whether they have a place in which 
to isolate, and if they have private transportation to get to their home or place of isolation. 


For example, if they have onward connections, or the distance to get home is too far for PHAC- 
arranged medical transportation, or if they live with one or more vulnerable persons, travellers 
will be required to complete their 14-day isolation in a quarantine facility established by the 
Government of Canada. 
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Q13. Why did it take the government so long to implement this order? 


Earlier this month, the Government of Canada began asking all international travellers entering 
Canada to isolate for 14 days. This voluntary measure was put in place to contain the spread of 
COVID-19. 


There have been reports of travellers returning from abroad who do not understand that 14 days 
of isolation or self-isolation is essential to help slow the spread of COVID-19 in communities and 
protect their health and that of all Canadians. 


That is why the Government of Canada has implemented this mandatory Order — to provide 
clarity around the need for people entering Canada to isolate or quarantine (self-isolate) when 
they enter Canada. These additional measures will contribute to containing the outbreak and 
preventing further spread of COVID-19 in Canada. 


Q14. When does the 14-day period start? Is it from the day of entry into Canada or 
the day the traveller arrives at the place where they will isolate? 


The 14-day period begins on the day the person enters Canada. 


TRAVELLERS WITH NO SYMPTOMS 


Q15. Why do travellers with no symptoms have to quarantine (self-isolate) 
themselves? Is it mandatory? 


Yes, the Order to quarantine (self-isolate) is mandatory for travellers without symptoms. Given 
the rapid spread of COVID-19 around the world, with widespread transmission in an increasing 
number of countries, people who travelled outside of Canada are considered to be at risk of 
exposure to COVID-19. The Government of Canada has implemented an Order requiring 
anyone entering Canada, whether by air, land or sea, to quarantine for 14 days in order to limit 
the introduction and spread of COVID-19. 


There are numerous examples of asymptomatic individuals arriving in Canada and falling ill. In 
fact, sometimes the health of individuals can deteriorate quite quickly. It is extremely important 
for their own health and that of others for persons entering Canada to quarantine (self-isolate) 
and monitor their symptoms. 


Q16. Can travellers with no symptoms take public transportation (including taxi) 
or rent a car (from the airport) to get home? 


Yes. Persons not exhibiting symptoms may take public transportation and/or rent a car to get to 
a place to isolate. However, they must go directly to their home, without delay, or the place 
where they will isolate without delay. 


While in transit, people need to follow the instructions of quarantine officer and screening 
officers to avoid spreading infection to others. For example, this means avoiding contact with 
others as much as possible and maintaining a 2-metre distance from others, and practising 
hand hygiene and cough etiquette. 


15 


Page: 105 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


Public Health Agence de la santé ' Ne A | s 
oe Anency of Caraga paplicLe Fi Coneie l'accés a l'indetraptiatedakbagente fe la santé 
publique du Canada 


Under the terms of the Order, public transportation includes an aircraft, bus, train, taxi, subway 
or ride-sharing service. 


Q17. Can travellers with no symptoms be allowed to take connecting flights? 


Yes. Persons not exhibiting symptoms may take connecting flights to their final destination to 
quarantine (self-isolate). Under the terms of the Order, public transportation includes an aircraft, 
bus, train, taxi, subway or ride-sharing service. 


Travellers will be instructed by quarantine officers or screening officers to follow precautions to 
avoid spreading infection to others. For example, practice physical distancing — maintain a 2- 
metre distance — hand hygiene and cough etiquette. 


Q18. What happens if a Canadian traveller, not exhibiting symptoms, misses their 
connecting flight and has to stay overnight in a city, before getting on their 
connecting flight the next day? Can they stay at a hotel or with friends or 
family? 


People entering Canada not exhibiting symptoms may be permitted by the instructions of a 
quarantine officer or screening officer to stay at a hotel for an overnight layover before making 
their connecting flight the next day. They should go directly to their hotel without any 
unnecessary stops along the way. 


While staying at a hotel, travellers should stay in their room to avoid contact with others, 
practise physical distancing (maintain a 2-metre distance) and practise good hand hygiene and 
cough etiquette at all times. To get a meal, use a drive-thru or room service as long as your 
meal is delivered and left outside the door of your hotel room. 


It is not recommended to stay with friends or family where it could be harder to avoid contact 
with people compared to a hotel room. 


Q19. What about people entering Canada by land — can they stay overnight in a 
hotel during their drive home? 


Asymptomatic individuals may be permitted by the instructions of a quarantine or screening 
officer to stay in a hotel overnight if necessary, but should go directly to their hotel without any 
unnecessary stops along the way. 


While staying at a hotel, travellers should stay in their room to avoid contact with others, 
practise physical distancing (maintain a 2-metre distance) and practise good hand hygiene and 
cough etiquette at all times. To get a meal, use a drive-thru or room service as long as your 
meal is delivered outside the door of your hotel room. 


It is important that travellers avoid any unnecessary stops on their way home and contact with 
others. 
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Q20. There are reports of RVs being spotted in store parking lots near the border. 
Are they allowed to stop there to shop on their return home? 


Asymptomatic people travelling in an RV will generally receive instructions that it is permissible 
for them to stay in their RV overnight. Their RV is, essentially, their first place of self-isolation. 
They must avoid going into stores to make purchases. 


Q21. Can people stop to get gas, use a washroom or acquire essential items on 
their way home to isolate? 


It is important for asymptomatic travellers entering Canada to avoid contact with others. As per 
the instructions provided upon entry into Canada, go to the place where you will isolate without 
delay. 


If you must stop, follow precautions to avoid spreading infection to others. Avoid contact with 
others (maintain a 2-metre distance), and practice hand hygiene and cough etiquette at all 
times. 


If getting gas, pay at the pump. Use a drive-thru to get a meal. If you need to stop to rest, use 
rest areas or other places where you can park and rest in your vehicle. 


Once home, use food delivery services or online shopping to purchase essential items, and ask 
family, a neighbor or friend to help with essential errands, if possible. 


TRAVELLERS WITH SYMPTOMS 

Q22. How is symptomatic being defined? 

Persons entering Canada who have a fever and cough, or a fever and difficulty breathing, or 
where there are reasonable grounds for them to believe they have these symptoms, are 


considered to be symptomatic and will not be able to continue onward travel using public 
transportation. 


Q23. 1am symptomatic and was told I cannot isolate at home because | live with a 
vulnerable person(s). Who is considered vulnerable? 

Persons aged 65 and over, and those of all ages with compromised immune systems or 

underlying medical conditions, are at an increased risk of more severe illness. 

Q24. If |am symptomatic, can | stop at a hotel while I’m driving home? 


No. It is important that you avoid contact with others. Go to the place where you will mandatorily 
isolate without delay. This means you must: 
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e Go directly to the place where you will isolate, without delay, and stay there for 
14 days 

e Go to your place of isolation using private transportation only, such as your 
personal vehicle 

e Stay inside your home 

e Not leave your place of isolation unless it’s to seek medical attention 

e Not have visitors and limit contact with others in the place of isolation, including 
children 

e Not isolate with in a place where you will have contact with vulnerable people 
such as older adults and individuals with underlying medical conditions 


If you must stop, follow precautions to avoid spreading infection to others. Wear the mask given 
to you at the border and avoid contact with others (maintain a 2-metre distance) and practise 
good hand hygiene and cough etiquette. 


If getting gas, pay at the pump. Use a drive-thru to get a meal. If you need to stop to rest, use 
rest areas or other places where you can park and rest in your vehicle. 


Once home use food delivery services or online shopping to purchase essential items, and ask 
family, a neighbour or friend to help with essential errands, if possible. 


Q25. Can | stop at the store to acquire essential items on my way to isolate? 


No. It is important that you follow the instructions of a quarantine officer or screening officer and 
avoid contact with others. 


Once home use food delivery services or online shopping to purchase essential items, and ask 
family, a neighbour or friend to help with essential errands, if possible. 


Q26. What happens if a traveller with symptoms is unable to get to a place to 
isolate? 


If private transportation is unavailable, PHAC-arranged medical transportation, up to a distance 
of 12 hours, may be provided to get the traveller to their home or place of isolation. 


If the traveller has onward connections, the distance to get home is too far for the PHAC- 
arranged medical transportation, or if they live with one or more vulnerable persons, travellers 
will be required to complete their 14-day isolation in a quarantine facility designated by the Chief 
Public Health Officer of Canada. 


Transportation from the point of entry into Canada to the quarantine facility will be arranged by 
the Government of Canada. Quarantine facilities, for example, hotels designated by the 


Government of Canada, will be used to lodge symptomatic persons unable to isolate because 
they do not have private transportation or if they live with a vulnerable person(s). 


QUARANTINE FACILITIES 
Q27. What is a quarantine facility? 
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The Government of Canada has established quarantine facilities, for example hotels, to prevent 
the potential spread of COVID-19. Quarantine facilities will be used to lodge symptomatic 
persons who are unable to isolate because they do not have private transportation or live with a 
vulnerable person(s). Transportation from the point of entry to the quarantine facility will be 
provided by the Government of Canada. 


These measures will help protect older adults and medically vulnerable people, who are at the 
greatest risk of severe COVID-19 disease. 


Q28. How will the Public Health Agency of Canada house and feed people who 
enter Canada who are not allowed to return to their homes for 14 days? 


The Government of Canada has established quarantine facilities, for example hotels, to prevent 
the potential spread of COVID-19. Quarantine facilities will be used to lodge symptomatic 
persons who are unable to isolate because they do not have private transportation or live with a 
vulnerable person(s). PHAC is working with partners to provide the necessary needs, including 
food and any medical needs, of travelers who will be in isolation at a designated quarantine 
facility. 


Q29. How will my medical needs be tended to if | am required to stay in a 
quarantine facility? 


Persons requiring care for other medical conditions will have access to medical care and 
emergency medical services at the quarantine facility. 


ISOLATION, QUARANTINE (SELF-ISOLATION), AND PHYSICAL DISTANCING 


Q30. What is the difference for travellers between what they can do at home if 
symptomatic or if they have no symptoms? 


If you are an individual entering Canada and not sick, you must quarantine (self-isolate) for 
14 days. 


Mandatory quarantine (mandatory self-isolation) means you must: 


Go directly to your place of quarantine, without delay, and stay there for 14 days 
Do not go to school, work, other public areas and community settings 

Monitor your health for symptoms of COVID-19 

Arrange to have someone pick up essentials like groceries or medication for you 
Do not have visitors 

Stay in a private place like your yard or balcony if you go outside for fresh air 
Keep a distance of at least 2 arms lengths (approximately 2 metres) from others 


If you develop symptoms within 14 days: 


e isolate yourself from others 
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e immediately call a health care professional or public health authority and: 
o describe your symptoms and travel history 
o follow their instructions carefully 


When you have COVID-19 or symptoms of the illness, you must isolate. It is mandatory. If 
required, immediate medical attention will be provided upon arrival in Canada. 


Mandatory isolation means you must. 


e Go directly to the place where you will isolate, without delay, and stay there for 14 days 

e Go to your place of isolation using private transportation only, such as your personal 
vehicle 

e Stay INSIDE your home 

e Not leave your place of isolation unless it’s to seek medical attention 

e Do not go to school, work, other public areas or use public transportation (e.g., buses, 
taxis) 

e Stay in a separate room and use a separate bathroom from others in your home, if 
possible 

e Not have visitors and limit contact with others in the place of isolation, including children 

e Not isolate in a place where you will have contact with vulnerable people such as older 
adults and individuals with underlying medical conditions 
lf your symptoms get worse, immediately contact your health care provider or public 
health authority and follow their instructions. 


Q31. 1 have heard elsewhere that people who are asymptomatic can go outside 
for walks, for example, as long as they maintain physical distancing, but now 
you are saying they can’t leave their property. Which is correct? 


For all Canadians, you can go for a walk if you: 
e Have not been diagnosed with COVID-9 
e Donot have symptoms of COVID-19 
e Have not travelled outside of Canada in the past 14 days. 


If you go out for a walk, do not congregate and always practise physical (social) distancing by 
keeping at least two metres from others at all times. 


For travellers entering Canada, during their 14-day period of isolation or quarantine: 
e For those in mandatory isolation, stay inside your home. 
e For those in quarantine (self-isolation), you may go outside for fresh air in a private place 
like your yard or on a balcony; however, you must stay on your property and not go into 
community settings. 


Q32. Under what circumstances should Canadians get in their cars? Is it 
acceptable to go for a drive when not picking up necessities? 


We recognize that isolating at home can be difficult. To limit potential spread of COVID-19, the 
Public Health Agency of Canada recommends Canadians stay home as much as possible, 
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including for meals and entertainment. Rather than going out, consider other things you can do 
while staying at home, such as: 

e use food delivery services or online shopping; 

e exercise at home or outside; 

e use technology, such as video calls, to keep in touch with family and friends through 
online dinners and games; 
conduct virtual meetings; 
host virtual playdates for your kids; 
work from home, if possible; and 
on your own property: go outside on your balcony or deck, walk in your yard or get 
creative by drawing chalk art or running back yard obstacle courses and games. 


If you do go for a drive, exercise caution and maintain appropriate physical distancing (i.e., 
keeping a distance of at least 2 metres from others). And if you stop for gas, or any reason, 
ensure you wash your hands as soon as possible. 


Q33. A team of Canadian and Chinese researchers analyzed 2000+ COVID cases 
and found that 1 in 8 people develop symptoms more than 14 days after 
exposure. The research team recommend that quarantines be extended from 2 
weeks to 3 weeks. Is Canada considering an extension to the quarantine 
period? 


To our knowledge, a 14-day post-exposure isolation period has been applied with success. 
Further exploration on the length of the incubation period is needed to support decisions on 
changing the isolation recommendations. 


One of the findings of the study is that approximately 12% of patients had an incubation period 
that they self-estimated was longer than 14 days. The incubation period is inferred from the 
recorded date of onset of symptoms and reported date of contact with another case. There are 
a number of ways by which these dates may be imprecise, including patients being unable to 
precisely remember when symptoms began and certainty about when an individual actually 
acquired infection. 


It is possible that more information will be available following the study’s peer review. We 


continue to collect, analyze, and monitor new evidence as it becomes available. 


Q34. Why did the Prime Minister send his family to a cottage in Quebec if the 
Government of Canada is advising Canadians to stay home? 

The Prime Minister's wife and children are staying at the official residence at Harrington Lake, a 

20-minute drive from Ottawa, as the Prime Minister continues to self-isolate in Ottawa. 


LAUNCH OF CANADA COVID-19 APP 


Q35. How do | access the Canada COVID-19 app? 
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The app is accessible as a free mobile app for modern Apple iOS and Android smartphones and 
tablets, but is also available as a web application that can be accessed through any modern 
laptop or desktop computer browser. 


Q36. How does it work? 


The app is simple to use and designed to provide users with information and recommendations 
based on their personal risk. It also provides users with the ability to track their symptoms. 


It includes educational information related to COVID-19 on subjects like physical distancing, 
handwashing, food safety, pets and other common questions, as well as links to reliable and up- 
to-date public health information sources. 


The Canada COVID-19 app will help Canadians access the information they need, whether 
through email, app or online service. In addition, we are putting in place other tools to further 
enhance the ability of Canadians to easily receive reliable and up-to-date information on 
COVID-19. 


Q37. How does this app relate to resources already available in some provinces? 
This app builds on what provinces and territories are doing and provides another valuable 
resource for Canadians. This mobile platform was based on a mobile app launched by BC and 


developed by Thrive Health. 


On the national platform, where a province or territory opts in to this mobile app, users will be 
directed to a province-specific module that will contain jurisdiction-specific information. 


Q38. What have been the results of these types of self-assessment tools? 


In the first week that the self-assessment tool was made available on Canada.ca, it had over 3 
million visits. 


Canadians using the tool are able to get the information and guidance they need, and this is 
resulting in a reduction calls to 811 and telehealth lines, as well as in-person services such as 
family doctor visits, walk-in visits, and urgent care centres. 


The additional functionality of the new Canada COVID-19 app will further support Canadians to 
ensure they have evidence based recommendations, up-to-date information and resources. 


Q39. Is the government planning to make other COVID-19 digital tools and 
resources available to Canadians? 


The government is working with provinces and territories to make available additional digital 
platforms that can help governments in their response to COVID-19, including education, 
information, mental health supports, alerts, and screening tools. 

We will continue to work with all of our partners to ensure that Canadians have access to up-to- 
date information, tools, and resources on COVID-19. 


GPHIN’S ROLE IN SURVEILLANCE 
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Q40. During virus outbreaks, what data does GPHIN collect and use for alerts and 
in what languages is the data disseminated? 


The Public Health Agency of Canada’s Global Public Health Intelligence Network (GPHIN) is an 
early-warning and situational awareness system for potential chemical, biological, radiological 
and nuclear public health threats worldwide—including outbreaks of infectious disease. 


GPHIN users include non-governmental agencies and organizations, as well as government 
authorities who conduct public health surveillance. GPHIN is a significant contributor to the 
World Health Organization’s Epidemic Intelligence from Open Sources. 


Every given day, about 7,000 articles are captured in the GPHIN system. The web-based 
application in the GPHIN system continuously scans and acquires news sources of information 
worldwide in nine languages (Arabic, Farsi, English, French, Portuguese, Russian, Spanish, and 
simplified and traditional Chinese). 


GPHIN’s main data provider is Factiva, a global news database and research platform that 
contains nearly 33,000 sources, including newswires, newspapers, and trade publications. 
GPHIN also mines specific RSS feeds from relevant publications and twitter accounts. 


In addition, GPHIN analysts have programmed specific Google Alerts and monitor other news 
aggregators applications, such as ProMED and HealthMap, to further increase the variety of 
what is included in GPHIN. 


GPHIN analysts have extensive lists of websites and social media accounts from official 
governmental sources, medical expert forums and other relevant sources that they monitor on a 
daily basis. Once the data are in the GPHIN system, they are processed, validated, and 
assessed. 


Q41. When was data first collected on the coronavirus outbreak and from what 
source? 


On December 31, 2019, at 05:16 AM EST, an article called “China probes mystery pneumonia 
outbreak amid SARS fears” was published by Agence France Presse and uploaded in the 
GPHIN system at 05:42 AM EST. 


Q42. When did GPHIN first send out an alert about the coronavirus outbreak and 
to whom? 


The GPHIN analysts conducting their daily review recognized the potential importance of this 
issue and highlighted it in the Daily GPHIN report, which was distributed at 07:50 EST that day 
to Canadian public health practitioners at the federal, provincial and territorial levels. The report 
included the following summary: 


International Events of Interest 


China - China probes mystery pneumonia outbreak amid SARS fears (Media) 
Authorities are investigating an outbreak of viral pneumonia in central China amid online 


speculation that it might be linked to SARS, the flu-like virus that killed hundreds of 
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people a decade ago. There were 27 cases of "viral pneumonia of unknown origin" 
reported in Wuhan, in central Hubei province, the city's health commission said in a 
statement. Seven patients were in a critical condition. 


Q43. How does GPHIN’s selection of data, or analysis of data, differ from 
approaches taken by ProMED, HealthMap and commercial providers such as 
Blue Dot? 


GPHIN consists of two critical components: 

e A professional multidisciplinary team of life science analysts, reviewing information in 
nine languages and conducting rapid risk assessments to detect public health threats; 
and 

e An Information Management Tool that uses machine learning and natural language 
processing to facilitate the work of the analysts. 


GPHIN requires a free subscription from eligible users, which include non-governmental 
agencies and organizations, as well as government authorities who conduct public health 
surveillance. 


ProMED uses information coming from volunteer “rapporteurs”, as well as information from 
subscribers and from staff-conducted searches of the Internet, media, and various official and 
unofficial websites. Moderators assess these reports for plausibility, edit them as necessary, 
and often add comments or context before posting. ProMED is one of the many data sources of 
GPHIN. 


HealthMap's content is aggregated from freely available information (including ProMED) and 
automatically processed by machine learning algorithms. Unlike GPHIN, there is no human 
assessment of the information published, which could influence the system performance. 


BlueDot is a private company for which you need to pay a subscription to access the data. It 
gathers information from official and mass media sources including the WHO and ProMED-mail. 


Much of this work is complementary, and organizations rely on a broad range of inputs to help 
identify potential threats and provide early warning. 


NML’S RESPONSE TO OUTBREAK 


Q44. What is the Public Health Agency of Canada (PHAC) National Microbiology 
Laboratory’s (NML) response to the current COVID-19 outbreak? Were 
additional resources required to manage extra workload? 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) National Microbiology Laboratory’s (NML) 
response to the current COVID-19 outbreak is a whole-of-community effort, with more than 75 
staff directly contributing at this time. Almost all NML staff have training in emergency response, 
and all have something to contribute from their various areas of expertise. 


The Influenza and Respiratory Viruses section is leading the laboratory diagnostic efforts, 
including the design and implementation of testing approaches. This team is directly supported 
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by Science Technology Cores and Services (leading on genetic sequencing) and the Canadian 
Public Health Laboratory Network Secretariat (leading on collaboration with provinces and 
territories). NML scientists with broad scientific expertise in virology and response to emerging 
pathogens are now developing research plans to characterize the virus, to develop animal 
models, and to pursue collaborative studies on vaccine research and development. Scientists 
are also contributing expertise in knowledge synthesis and disease modelling. 


The NML’s Emergency Operations Centre has also been activated, drawing upon experts 
across all disciplines and from all areas of the NML, including administration, logistics, 
communications, informatics, emergency response, and our business office. 


Scientists from the NML are also onsite at Canadian Forces Base Trenton to test any 
symptomatic individuals from the charter plane from Wuhan, China. 


The NML is exceptionally proud of its contribution in response to this outbreak. 


NATIONAL EMERGENCY STRATEGIC STOCKPILE (NESS) 


Q45. Is it true that the Public Health Agency of Canada has not released any of its 
National Emergency Strategic Stockpile of personal protective equipment? 


This is not true. The Public Health Agency of Canada (PHAC) has released items form the 
National Emergency Strategic Stockpile (NESS) in support of provincial and territorial COVID-19 
response efforts. This has included specific types of personal protective equipment such as 
surgical masks, gloves and N95 respirators, as well as other items such as disinfectant and 
hand sanitizer. 


Canada’s stockpile has always offered support in instances when a jurisdiction may have run 
out of equipment while waiting for orders to come in and facilitates transfers of personal 
protective equipment between jurisdictions. In addition, PHAC is actively working with Public 
Services and Procurement Canada, to advance bulk procurement orders on behalf of 
jurisdictions. A number of requests have been actioned and others underway. The federal 
government is working to enhance its own stockpile to support provincial requests or those from 
other federal partners who may also be in need of equipment. 


Q46. How large is the stockpile and how will the supplies be allocated and 
distributed? 


It is not the practice of the National Emergency Strategic Stockpile (NESS) to divulge details 
about the specific type and quantity of stock in its holdings. The NESS contains supplies of 
personal protective equipment and ventilators. Allocation and distribution are always determined 
based on need. 


In addition to ventilators that have already been procured and are held within the NESS, the 
federal government has contracted for more than 600 ventilators and is also working to support 
the acquisition of additional ventilators in response to provincial/territorial requests. The demand 
for ventilators globally is high and the Government is pursuing a variety of purchasing strategies 
to increase the number of ventilators available for use should there be a need to augment 
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existing supply in the short term. 


Q47. What adjustments, if any, were made to NESS supply levels after the 
outbreak in Wuhan was identified? 


Orders for PPE and medical supplies were placed early on by federal, provincial and territorial 
governments to supplement their existing stocks. 


Q48. Is there an effort underway to add to the stockpile? 


The Government of Canada is working closely with its provincial and territorial counterparts to 
plan for the adequate supply of ventilators. 


The Government uses several strategies to plan for resource requirements, including looking at 
the dynamics of the outbreak (e.g., how many people are infected, the affected age groups and 
other characteristics of the population) as well as the impact of public health interventions (e.g., 
physical distancing) on the observed trends. 


Based on the science to date, about 80% of COVID-19 cases are relatively mild and can be 
treated at home. However, there is a smaller percentage of individuals who may need medical 
care and hospitalization. In the worst cases, assisted breathing through a ventilator may be 
required. 


In addition to ventilators that have already been procured and are held within the National 
Emergency Strategic Stockpile (NESS), the federal government has contracted for more than 
600 ventilators and is also working to support the acquisition of additional ventilators in 
response to provincial/territorial requests. The demand for ventilators globally is high and the 
Government is pursuing a variety of purchasing strategies to increase the number of ventilators 
available for use should there be a need to augment existing supply in the short term. 


There is also a mutual provincial and territorial assistance agreement in place should there be a 
need for ventilators or even personnel or other resources from one province to another. 


Q49. Was a recent notice on the Government Buy and Sell site a call out to 
identify additional suppliers for NESS? 


The Government of Canada is exploring all avenues to secure medical supplies, including 
personal protective equipment (PPE), in order to prepare for and respond to the COVID-19 
outbreak. 

The Notice that went out on Buy and Sell to identify additional suppliers will benefit federal, 
provincial and territorial governments, including the National Emergency Strategic Stockpile 
(NESS). 


More information on the Government of Canada’s response can be found here. 
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Q50. Does PHAC have to go to tender to replenish NESS supplies or can it use 
the Emergency Rule to buy directly? 


PHAC follows appropriate laws, policies and guidelines with respect to the procurement of 
supplies or assets for the NESS. Competitive procurement practices such as the use of 
established supply arrangements, or requests for proposal, are routinely utilized to access the 
supply chain. 


On March 14, 2020, PHAC requested, and received, a National Security Exception for the 
Procurement of Goods and Services required by the Government of Canada to respond to the 
COVID-19 outbreak. With this authority, PHAC will not be required to go to tender to replenish 
NESS supplies and will work with Public Services and Procurement Canada to determine the 
best procurement strategy. 


Q51. What has changed since the 2011 evaluation report of the NESS? 


Since the 2011 evaluation, the NESS has evolved to better align with the ever-changing risk 
environment and is investing in strategic assets, such as medical counter-measures and mini- 
clinics, to enhance the Agency’s ability to support surge requests during health emergencies. In 
addition, there has been increased engagement with provincial and territorial partners and other 
stakeholders to increase awareness of NESS capabilities. 


Q52. Will 3D printed medical devices be allowed to be used to alleviate supply 
shortages in Canada during this pandemic? 


Health Canada is aware that groups here in Canada and in other countries (e.g. the UK, the 
U.S., Italy, China) may be using various manufacturing techniques to address some supply 
issues. 


Health Canada, together with other federal organizations and private sector, is facilitating the 
assessment of existing 3D printing capacity in Canada and will help determine possible next 
steps to augment capacity where needed. 


It is important to note that Health Canada remains the regulatory authority for all medical 
devices that are intended to be sold or imported and has dedicated processes to quickly assess 
safety, efficacy, and quality for medical devices manufactured for the COVID-19 response, 
including those manufactured by 3D printing. 


Health Canada has reached out to its trusted 3D printing network in the medical device industry, 
hospitals, universities, colleges and industrial manufacturing facilities. As of March 20, we have 
received responses from 34 organizations with 3D printing experience who are willing to help. 


Q53. Are there any concerns about these items being produced without the usual 
quality checks or certification processes? 


Medical devices sold, imported or distributed in Canada must meet the safety, effectiveness, 


and quality regulatory requirements of the Medical Devices Requlations or the Interim Order in 
cases of devices involving COVID-19. These regulated devices include medical devices 
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manufactured via 3D printing. Health Canada is the regulatory authority for all medical devices 
and has dedicated processes to quickly assess safety, efficacy and quality for medical devices 
manufactured for the COVID-19 response. 


There are risks if devices such as personal protective equipment are not of high enough quality 
to properly protect patients and healthcare workers. We are working with conventional medical 
device manufacturers and certified 3D printing organizations regarding required device 
specifications and quality so Canadians can have timely access to medical devices that are 
safe, efficacious and of high quality. 


DRUG, HEALTH PRODUCTS AND MEDICAL SUPPLIES 


Q54. Is Health Canada aware of the advertising or sale of misleading or false 
COVID-19 products? 


As of March 31, Health Canada has received over 60 complaints from consumers and industry 
about health products that make false or misleading claims related to COVID-19. 


The Department is addressing these cases and has directed companies to remove these claims 
from their websites and advertising materials. The Department will continue to monitor websites 
and work with online retailers to verify that products making false and misleading claims about 
the diagnosis and treatments of COVID-19 are removed. Selling or advertising health products 
making false or misleading claims is illegal since this is in contravention of Sections 9(1) and 
20(1) of the Food and Drugs Act . The Department takes this issue seriously and will use all 
tools at its disposal to stop these activities. 


On March 27, Health Canada issued a public communication to warn Canadians about the risks 
posed by health products making false and misleading claims related to COVID-19: 


https://healthycanadians.gc.ca/recall-alert-rappel-avis/hc-sc/2020/72659a-eng.php. 


The Department encourages anyone who has information regarding the potential non-compliant 
sale or advertising of any health product claiming to treat, prevent or cure COVID-19 to report it 


using the online complaint form. 


Q55. Has Health Canada been made aware of any misinformation or false claims 
about alcohol-based hand sanitizers? 


In Canada, alcohol-based hand sanitizers are considered natural health products. Alcohol- 
based hand sanitizers that have been authorized for sale by Health Canada will have an eight- 
digit Natural Product Number (NPN) on the product label. 


Health Canada has received complaints about health products that make false or misleading 
claims related to COVID-19. The Department is currently addressing these cases and has 
directed companies to remove these claims from their websites and advertising materials. 
Health Canada continues to monitor websites for these claims and is working with online 
retailers to ensure that products making these claims are removed. Selling or advertising health 
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products making false or misleading claims is illegal. The Department takes this issue seriously 
and will not hesitate to use all mechanisms and tools at its disposal to stop these activities. 


On March 18, 2020, in light of the unprecedented demand and urgent need for products that 
can help limit the spread of COVID-19, Health Canada issued an advisory announcing that the 
Department is facilitating access to products that may not fully meet current regulatory 
requirements, as an interim measure. This includes hand sanitizers, disinfectants and personal 
protective equipment (e.g., masks and gowns), as well as swabs. While these products are 
typically subject to regulatory requirements, such as licensing and bilingual labelling, the 
Department is allowing certain products to be sold in Canada that may not fully meet all 
requirements under this interim measure. Health Canada is maintaining an updated list of 
products sold in Canada through this measure on its website for consumers to consult. 


In addition, Health Canada is expediting approvals of products, as well as establishment and 
site licences related to these types of products. A list of more than 550 authorized hand sanitizer 
products has been published on Health Canada’s website. The list is updated daily and includes 
information on alcohol-based hand sanitizers. If consumers see a disinfectant or hand sanitizer 
for sale that is making false or misleading claims, they are encouraged to report it to Health 
Canada using its online complaint form. 


More information to help inform Canadians on buying and using drug and health products safely 
is available here. 


Q56. The WHO has reported a global shortage of personal protective equipment, 
including masks. Has Canada sent such equipment to China? Does Canada 
have enough to provide people in Canada? [note: shipment led by Global 
Affairs Canada — some of the content was provided by PHAC] 


The Government of Canada has sent personal protective equipment (PPE) to China to support 
the ongoing response to the novel coronavirus outbreak in that country. 


The equipment consists of protective clothing, face shields, respirators (masks), goggles and 
gloves, and has been provided in collaboration with the Canadian Red Cross and the Red Cross 
Society of China. 


The additional PPE sent to support response efforts in China did not diminish the supplies 
available within Canada of items on the potential shortage list. 


Q57. Why did the Government of Canada send gear to China in February when at 
that time it was apparent the likelihood was that Canada would need this 
equipment ourselves in the coming months? 


The Government of Canada sent personal protective equipment to China in February 2020 in 
response to the World Health Organization’s call for donations in support of global efforts to 
contain the outbreak of COVID-19 in that country. The equipment consisted of protective 
clothing, face shields and gloves. It was provided in collaboration with the Canadian Red Cross 
and the Red Cross Society of China. Given the dire situation China found itself in, Canada felt it 
important to offer support. Not only was this important for China but it was extremely important 
for Canada given our commitment to helping to contain the global spread of the virus. While 
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small, Canada’s donation assisted China in helping address the situation locally and prevent 
further exportation of cases to the rest of the world. 


This donation did not impact Canada’s domestic response. Canada continues to work with 
international partners, such as China, to secure additional supplies as needed. 


Q58. Are there any drug shortages due to COVID-19, and what is being done to 
monitor supply? 


Health Canada is actively monitoring the impact of the COVID-19 pandemic on the supply of 
drugs in Canada. This includes proactively looking at the Canadian supply chain to identify 
areas where supply may be vulnerable and addressing those vulnerabilities before shortages 
develop. The Department has also increased surveillance efforts and is regularly engaging 
provinces and territories, industry, healthcare and patient groups—in some cases on a daily 
basis. Health Canada is also working with international regulatory partners, including the 
European Medicines Agency, the United States Food and Drug Administration, the Australian 
Therapeutic Goods Administration, and the World Health Organization to share information on 
any signs of global supply disruptions. This engagement has enabled us to better identify early 
shortage signals and potential mitigation strategies, and to coordinate responses. 


Health Canada is aware that an increase in demand is resulting in supply constraints for certain 
drugs such as sedatives, analgesics, and muscle relaxants. The Department is working with 
provinces and territories, companies, and other stakeholders to mitigate the impact on patients. 
The Department is also aware of a shortage in hydroxychloroquine, a drug that is approved for 
the treatment of lupus, rheumatoid arthritis, and malaria and is being studied as a potential 
treatment for COVID-19. We are working with industry and health care partners to mitigate the 
impact of the increase in demand for this drug, including working with companies that can ramp 
up supply for the Canadian market. 


Q59. What is driving the potential for drug shortages? 


There are a multiple factors that may impact the availability of a drug and increase the potential 
for a shortage. These include manufacturing disruptions, availability of ingredients, supply chain 
disruptions, and increase in demand. Health Canada works with companies and partners to 
identify the root cause of shortages and mitigate any impact on patients as quickly as possible. 
Health Canada recently advised Canadians not to purchase more medication than they need, 
and health professionals to avoid prescribing or dispensing larger supplies of medication than 
necessary, to help prevent shortages caused by increased demand. 


Q60. The government has given itself powers to pass regulations to prevent 
shortages. What kind of regulations could prevent that from happening? 


As part of the whole-of-government response to the COVID-19 pandemic, the COV/D-19 
Emergency Response Act was passed last week. The amendments to the Food and Drugs Act 
enable Health Canada to put in place more robust tools to support efforts to alleviate shortages 
that occur and prevent shortages from happening when possible. For example, these 
amendments would allow for the Government of Canada to put in place a regulatory framework 
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that would help to quickly facilitate access to drugs and medical devices necessary to alleviate 
an anticipated shortage. 


Q61. When you say you’re working with drug suppliers, what actions does that 
involve? 


Health Canada is working with industry, provinces and territories, and other healthcare partners 
to mitigate the impact on Canadians of any shortages related to COVID-19. When an 
anticipated or actual shortage is reported to Health Canada, the Department works with 
companies from across the supply chain to better understand root causes, plans to resolve the 
shortage and measures that can be taken to mitigate the impacts on Canadians. In the event of 
a critical national shortage, Health Canada engages with the company reporting the shortage, 
as well as other companies that supply the Canadian market, in order to explore all options for 
meeting Canadian demand. This includes options to facilitate access to alternative supply as 
needed and working with companies that are able to ramp up supply for Canadians. 

Health Canada is working with other federal departments, provincial and territorial governments, 
international partners, and industry so that Canadians have access to the drugs and medical 
devices they need during the COVID-19 pandemic. 


Q62. What is the current supply of the following drugs: Remdesivir; Chloroquine 
and hydroxychloroquine; Ritonavir/lopinavir; and Ritonavir/lopinavir and 
interferon-beta? 


Health Canada is closely monitoring the supply of any potential treatments for COVID-19 and 
working with companies to help ensure continued supply in Canada, including working with 
companies that can ramp up supply for the Canadian market. 


Remdesivir is a drug that had not been authorized for sale in Canada, and is manufactured by 
Gilead Sciences Canada Inc. Due to the high global demand for Remdesivir, Gilead Sciences 
Canada Inc. notified Health Canada on March 23", 2020 that they are transitioning access to 
Remdesivir from Health Canada’s Special Access Program to access through clinical trials, 
which the company is developing for this drug. During this transition period, Gilead is unable to 
accept new individual request via the Special Access Program; however, exceptions will be 
made for pregnant women or children less than 18 years of age with confirmed COVID-19 and 


severe manifestations of disease (Special Access to Remdesivir for COVID-19 in Canada). 


Hydroxychloroquine is marketed in Canada by four companies: Apotex Inc., JAMP Pharma 
Corporation, Mint Pharmaceuticals Inc., and Sanofi-Aventis Canada Inc. Apotex Inc. is currently 
reporting a shortage due to an increase in demand, with an anticipated end date of April 15, 
2020. The other three companies are not reporting shortages. Chloroquine is marketed in 
Canada by Teva and is reported to be in shortage with an anticipated end date of December 31, 
2022 due to a shortage of an active ingredient. 


Ritonavir/lopinavir is marketed in Canada by AbbVie and is currently not reported to be in 
shortage. 


Interferon-beta is marketed by EMD Serono Canada and Biogen Canada Inc in Canada and 
neither are reporting a shortage. 
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Health Canada will continue to closely monitor supplies of these drugs in Canada and will take 
any necessary actions in collaboration with the companies, provinces and territories, and other 
stakeholders to help ensure continued supply in Canada. Companies are the best source for 
information regarding the supply of a particular drug and should be contacted for any questions 
about market status and the availability of a particular drug. Canadians may also wish to visit 
www.drugshortagescanada.ca for the latest information on any reported drug shortages in 
Canada. 


Q63. Is Immune-Tami going to be licensed for sale in Canada? 


Health Canada has not authorised any product with the brand name ‘Immune-Tami’ or received 
any product licence application from Meon Supplements. 


Health Canada opened a case after receiving a complaint regarding this product and will take 
action to address any confirmed non-compliance with the Food and Drugs Act and/or its 
Regulations. 


Q64. Is Health Canada aware of any medical device shortages due to COVID-19, 
and what is being done to monitor supply? 


At this time, Health Canada has not received any medical device shortage notifications from 
manufacturers of medical devices as a result of COVID-19. 


The Department has engaged medical device industry stakeholders to seek any early signals of 
potential supply issues and none have been identified to date. Health Canada continues to 
monitor the situation and will take appropriate action, as required, to mitigate any impact on 
Canadians. 


Q65. What is the scope of Canada’s need for reagent chemicals used for testing 
COVID-19? 


Canada’s COVID-19 response depends on laboratory testing to detect infection early and take 
effective public health measures to reduce spread. Canada’s public health laboratories work 
together through a network called the Canadian Public Health Laboratories Network to support 
COVID-19 diagnosis according to validated testing protocols. The global shortage of testing 
reagents is affecting laboratory capacity. The Public Health Agency of Canada’s National 
Microbiology Laboratory is supporting provincial requirements for testing reagents by developing 
in-house reagents as an interim solution and by working with the industry sector to procure 
supplies in bulk as they become available. Our priorities are accessing testing reagents, 
evaluating rapid point-of-care tests and accessing authorized test kits so that provinces and 
territories are equipped to ramp up testing according to their requirements. 


Q66. Is there a shortage of masks for private clinics or family doctors? 
The safety of healthcare workers remains our top priority and the Government of Canada 


continues to work with provincial and territorial partners to prepare for and respond to the 
COVID-19 outbreak. 
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Orders for personal protective equipment and medical supplies were placed early on by federal, 
provincial and territorial governments to supplement their existing stocks. 


Federal, provincial and territorial governments continue to work together to promote the 
appropriate use of personal protective equipment, assess potential shortfalls, identify priority 
items and collaborate on procurement. 


Initial collaborative and bulk purchase orders are underway with a number of jurisdictions. We 
anticipate that this will be an ongoing process, with a variety of partners, as demand for and 
supply of products will change as the situation evolves. 


Products are being sourced from a number of suppliers from a number of countries. 


Q67. What role do provinces and territories play in being alert to potential 
shortages in their jurisdictions? 


Addressing the complex issue of drug shortages is a multi-stakeholder responsibility requiring 
collaborative action from provinces and territories, manufacturers, distributors, health care 
professionals, and the federal government. Health Canada works closely with the provinces and 
territories, who notify the Department of shortages of concern. 


When a critical national shortage occurs, Health Canada works with stakeholders across the 
drug supply chain to coordinate information sharing and identify mitigation strategies. Factors 
such as whether the shortage is national in scope, whether alternative supplies are available, 
and whether the product is considered medically necessary are considered in determining the 
potential impact and any necessary actions by Health Canada. More information on the roles 
and responsibilities in addressing drug shortages can be found on our website. 


Q68. Is there an estimate in terms of how many ICU beds Canada will require as 
the epidemic reaches its peak? And how many ICU beds are available now? 


According to the Canadian Institute for Health Information (CIHI), there were 3,902 ICU beds in 
Canada (excluding Quebec, Nunavut and Yukon), in 2017-18, which is the most recent and 
most complete data available. Further details can be downloaded from CIHI’s web site. 

Health care system officials in the provinces and territories are closely monitoring their 
jurisdiction’s health system capacity, including the demand and supply for key assets such as 
ICU beds and ventilators as the number of COVID-19 cases rise. The situation continues to 
evolve as many jurisdictions are taking various actions, including cancelling elective surgeries 
and moving alternative level care (ALC) patients to other sites to improve their acute care 
capacity in hospitals. 


Health Canada is currently discussing with provincial and territorial officials the availability of 


ICU and ventilator capacities. 


Q69. How many surgical and N95 masks does Canada have now, and how many 
would be needed when the epidemic reaches its peak? 
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The National Emergency Strategic Stockpile (NESS) contains supplies of personal protective 
equipment (PPE), including N95 respirators, to provide surge capacity to provinces and 
territories. 


Based on needs identified by provinces and territories, collaborative federal, provincial and 
territorial (FPT) procurement efforts are focused on procurement of large quantities of PPE, 
such as N95 respirators. PPE procurement orders are starting to arrive, and jurisdictions are 
discussing approaches for allocation to effectively support a health system response to COVID- 
19. 


To date, the federal government has ordered more than 200 million surgical and N95 masks. 


The Public Health Agency of Canada is receiving shipments of personal protective equipment 
(PPE) at various locations in Canada, including the shipment of over a million masks to a 
warehouse in Hamilton. These deliveries, once appropriately validated, will be rapidly distributed 
to the provinces and territories for use by frontline healthcare workers. 


The demand for them will continue to be assessed with the provinces and territories as this 
event continues to progress. 


The safety of healthcare workers is a top priority. The Government of Canada continues to work 
with provincial and territorial partners to respond to the COVID-19 outbreak, including helping to 
ensure that healthcare workers have the PPE they need to be safe and to protect the health of 
patients. 


Q70. What is the process for personal protective equipment distribution and how are 
these prioritized? 


The Government of Canada and provincial and territorial governments have agreed to a 
personal protective equipment (PPE) allocation strategy. 


Based on needs identified by provinces and territories, collaborative federal, provincial and 
territorial (F PT) procurement efforts are focused on procurement of large quantities of PPE and 
medical supplies, including N95 respirators, ‘surgical masks, face shields, nitrile gloves, gowns 
and other protective clothing, sanitizers, ventilators, and testing supplies. The allocation of these 
supplies is a collective FPT decision that will support Canada’s health system response to 
COVID-19. 


Additionally, to provide surge support to the provinces and territories, the Public Health Agency 
Cc items from the National Emer cy Strategic Stockpile 

gical masks, gloves and N95 

ints and hand sanitizers. 


To receive stock from the NESS, the provinces and territories submit Requests for Assistance 
(RFA). PHAC responds to RFA as they are received and allocates supplies to provide surge 
capacity to the provinces and territories while maintaining a conservative inventory at the NESS 
to ensure surge support. In this current environment, due to global high demand for PPE, 
provinces and territories are encouraged to submit RFA with shorter time frames (e.g., surge 
requirements for 1-2 weeks) with the option of following up with additional RFA as this event 
progresses. 


34 


Page: 124 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
; Siawesany Pig itotce caras Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
ME asency of Canada:— paotane du Canaits laccés a l'indetraptiatefaldagebe fe la santé 
publique du Canada 


Q71. How many ventilators does Canada have now, and how many would be 
needed when the epidemic reaches its peak? 


The collaborative federal, provincial and territorial procurement order also includes ventilators. 
The federal government has contracted for more than 1,500 ventilators and is working to 
support the acquisition of additional ventilators in support of provinces and territories. 


The global demand for these items is high, and PHAC will continue to assess needs with the 
provinces and territories as this event evolves. 


Q72. What is the federal government doing in terms of increasing the supply of 
ventilators and masks? 


The Government of Canada is investing $2 billion to purchase PPE, including for bulk 
purchases with provinces and territories. This includes masks and face shields, gowns, 
ventilators, test kits and swabs, and hand sanitizer. 


Discussions are continuing within the Government of Canada (Innovation, Science and 
Economic Development Canada, Public Services and Procurement Canada, Health Canada 
and the Public Health Agency of Canada) to explore alternative PPE supply routes and to scale 
up domestic production with Canadian companies such as Thornhill Medical and Medicom. 

To ensure that these production lines meet the technical specifications appropriate for use in 
frontline response, Health Canada and the Public Health Agency of Canada are conducting 
technical evaluations. This includes the Minister of Health’s most recent signing of an Interim 
Order to allow expedited access to COVID-19-related medical devices. The list of authorized 
COVID-19 devices (with authorization dates) is available here and all licensed medical devices 
are listed in the Medical Device Active Licence Listing. 


INTERIM ORDER RESPECTING DRUGS, MEDICAL DEVICES AND FOODS FOR A 
SPECIAL DIETARY PURPOSE IN RELATION TO COVID-19 


Q73. How will Health Canada assess these health products for safety and 
effectiveness? 


The Interim Order allows for the importation and sale of drugs, medical devices, and special 
foods that support Canada’s response to COVID-19. 


As with all drugs and medical devices, Health Canada will assess and monitor the safety, 
quality, and efficacy of all products allowed for import and sale under this Interim Order. 


Drug and medical device manufacturers will be required to follow strict post-market safety 
requirements. 


Q74. Is Canada guaranteed to receive adequate supply of these items? 
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Supply issues related to drugs, medical devices, or foods for special dietary purposes could 
occur at any time. That’s why Health Canada is monitoring supplies of prescription drugs, 
medical devices, and health products such as hand sanitizers, and enabling the continued 
supply of these products to Canadians. 


Q75. How does this Interim Order compare to the interim measure the Department 
announced last week to allow for the importation of hand sanitizers, 
disinfectants, personal protective equipment and swabs that do not fully meet 
Health Canada requirements? 


This Interim Order applies to a greater variety of products, including prescription drugs and 
certain special foods, and creates shortage reporting requirements for medical devices. 


Q76. And how does it compare to the shortage provisions in the Legislative 
Amendments? 


Both the Interim Order and the amendments have provisions to allow products that are not 
approved for sale to be sold in Canada with certain restrictions. 


The legislative amendments provide more flexibility on what may be imported, and provide 
additional powers such as allowing another company to make, use or sell a drug or medical 
device that is protected by patent in order to meet demand, when needed supplies cannot be 
obtained from the patent holder, subject to certain conditions as described in the interim order. 


Q77. What are the new requirements for medical device shortage reporting? 
Manufacturers and importers will be required to notify the Minister of shortages of devices 
considered critical during the COVID-19 pandemic. Manufacturers and importers will have to 
notify Health Canada within five days of becoming aware of a real or anticipated shortage. This 
is similar to what is already required of drug companies. 

A manufacturer may allow an importer to report information on its behalf, to avoid duplication. 
Having an accurate understanding of real and anticipated medical device and drug shortages 
will help the Minister decide which products to consider allowing for import and sale. 

Q78. How does this affect personal importation? 

This Interim Order will not alter Health Canada’s existing position, policies, and laws with 


respect to personal importation. 


Q79. How do we know which COVID-19 diagnostic kits have been approved by 
Health Canada under the Interim Order for Expedited Medical Devices, signed 
March 18, 2020? 
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The list of diagnostic devices authorized via the Interim Order is available online. The list is 
updated daily. 


Q80. What qualifies as a “food for a special dietary purpose” under the Interim 
Order, other than infant formula? 


Foods for a special dietary purpose could include foods that are specially formulated to meet the 
needs of consumers with health conditions, such as low-protein foods for those suffering with 
kidney disease. These could also be foods that are the primary or sole source of nutrition for a 
person, such as infant formulas and specially formulated liquid diets for those unable to get 
proper nutrition through solid food. 


Q81. How will access to disinfectants and hand sanitizers be expedited? 


The Interim Order changes an application requirement for biocide drugs (hard surface 
disinfectants and certain hand sanitizers) to allow for their expedited review and authorization. 
In addition, the Interim Order exempts certain hand sanitizers, regulated under the Food and 
Drug Regulations (FDR), from establishment licensing. 


Q82. What is the Government currently doing to address any drug and medical 
device shortages related to COVID-19? 


Health Canada is actively monitoring the potential impact of the COVID-19 pandemic on the 
supply of drugs and medical devices in Canada. 


Health Canada continues to actively engage the pharmaceutical drug and medical device 
industry and provinces and territories to monitor for any signals of supply disruptions in Canada. 
Health Canada is also working in collaboration with international regulatory partners, including 
the European Medicines Agency, the United States Food and Drug Administration, the 
Australian Therapeutic Goods Administration, and the World Health Organization (WHO) to 
share information on any global supply disruptions. 


Drug companies are required by regulation in Canada to publicly report actual and anticipated 
drug shortages and discontinuations within a specified timeframe on drugshortagescanada.ca. 
Drug and medical device shortage signals may also be reported to Health Canada by the 
provinces and territories, health care professionals or the public. 


Health Canada has contacted all Drug Establishment Licence holders in Canada to remind them 
of the requirement to report anticipated and actual drug shortages, and to notify the Department 
of any event that may affect the quality, safety or efficacy of a drug. Medical Device 
Establishment Licence holders have also been requested to report any shortages to Health 
Canada. 


Health Canada is also closely monitoring the supply of any potential treatments for COVID-19 


and working with companies to help ensure continued supply in Canada, including working with 
companies that can ramp up supply for the Canadian market. 
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The Department will continue to closely monitor this situation and take any necessary action in 
collaboration with companies, provinces and territories and other stakeholders to help ensure 
continued supply of medications in Canada. 


Q83. How will these amendments enhance the Government’s ability to manage 
drug shortages? 


These amendments will allow the Government of Canada to put in place more robust tools to 
support efforts to help prevent and alleviate shortages. For example, it enhances the 
Government's ability to put in place, through the Interim Order, a regulatory framework that 
allows for the importation of drugs and medical devices necessary to prevent or alleviate a 
shortage related to COVID-19. 


Q84. Will Health Canada use these amendments to the Patent Act to bypass 
patent protection (sometimes called compulsory licensing) and allow other 
companies to produce patented drugs? 


The Government of Canada respects patent rights and their importance to business, and knows 
that industry will do everything it can to meet the needs of Canadians. 


To address a pandemic such as COVID-19, the Commissioner of Patents can authorize the 
Minister of Health to allow another company to make, use or sell a drug or medical device that is 
protected by patent in order to meet demand, when needed supplies cannot be obtained from 
the patent holder. 


The amendments to the Patent Act that were introduced the week of March 22, 2020, would 
only be used in exceptional circumstances, and include several safeguards to protect the 
interests of patent holders, including ensuring that a patent holder receives adequate 
remuneration for the use of the patent and placing limitations on the duration of the 
authorization. 


The Minister of Health’s power to seek authorization for third-party manufacturers to supply 
needed patented inventions is in place until September 30, 2020. 


EXPEDITING ACCESS TO HAND SANITIZERS, HARD SURFACE DISINFECTANTS. 
PERSONAL PROTECTIVE EQUIPMENT AND SWABS 


Q85. Were these changes made through new regulations? 
These are interim measures implemented given the unprecedented demand and the urgent 
need for products that can help limit the spread of COVID-19, including hand sanitizers, 


disinfectants and personal protective equipment (e.g., masks and gowns). This is not a new 
regulation. 


Q86. What does this new rule mean? 
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It is an interim measure and expedited approach. It is meant to facilitate access to imported 
hand sanitizers and disinfectants that do not fully meet the regulatory requirements under the 
Food and Drugs Act. Health Canada will allow certain products to be sold in Canada under this 
interim measure, including: 

° products that are already authorized for sale in Canada but are not fully 
compliant with Health Canada requirements (e.g., labelling in one official 
language, different packaging from what was authorized); and 

° products that are not authorized for sale in Canada, but are authorized or 
registered in other jurisdictions with similar regulatory frameworks and quality 
assurances. 


Health Canada will allow these low-risk products to be distributed in Canada to address the 
current shortage in supplies. The expedited process requires an attestation form that helps 
Health Canada maintain a record of all hand sanitizers and disinfectants on the Canadian 
market. As with all health products, Health Canada will continue to monitor the safety of these 
products once they are on the market and will take action to protect the health and safety of 
Canadians, if necessary. 


Q87. When will these products be made available on store shelves? 


For hand sanitizers and hard surface disinfectants subject to this interim approach, products 
may be imported and sold as soon as companies have submitted a complete notification form 
that meets the established criteria. 


For personal protective equipment (class | medical devices), products may be imported or sold 
immediately after Health Canada issues a medical device establishment licence. Health Canada 
is currently issuing these licences within 24 hours of receipt of a completed application. 


There are products already on the market. More information can be found here. 


Q88. Is Health Canada actively reaching out to manufacturers to get more 
products imported? 


Information about this expedited process was shared with all drugs, natural health products and 
medical device establishment licence holders and product licence holders in Canada and with 
relevant industry associations. 


Products permitted to be sold under this interim measure are being added to the list posted on 
Health Canada’s website. At the time the advisory was posted on March 18, only hand 
sanitizers and disinfectants had met the criteria for sale under this interim approach. Since then, 
medical devices have been identified and will be added to the list in the coming days. 


Q89. Is Health Canada reaching out to the three RCMP forensic labs to provide 
personal protective equipment to health care workers? 


The Government of Canada has not asked the Royal Canadian Mounted Police to provide 
personal protective equipment to health care workers. We are working directly with the 
provinces and territories to identify needs and buy in bulk to leverage our collective buying 
power. We are also accepting donations, enhancing domestic industrial capacity, and expediting 
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the regulatory process to ensure we are able to get critically needed products to Canadian 
markets. 


Q90. On the federal level, how do you handle donations coming from other 
countries to Canada? After they arrived at our border, where were they sent 
to? What’s the Federal government's procedure to get them distributed? Who 
gets first? 


The Government of Canada is receiving donations of medical supplies from companies both 
internationally and domestically, and is working to make them available for use by frontline 
healthcare workers. 


Currently, donations are being managed through the Public Health Agency of Canada (PHAC), 
and additional partners will assist to ensure that the volume is handled as efficiently as possible 
and that the distribution reach is maximized. 


When the federal government receives a donation, it must assess its quality. In addition to 
working off a pre-existing list of product specifications, PHAC and Health Canada have formed a 
technical review team to assist in this regard. 


Q91. Does the government have any requirements on the standards of medical 
supplies used by local health agencies? If so, what are they? 


PHAC is directing suppliers online to provide information on the items we are seeking, as well 
as the expedited process for suppliers to follow, including information on product specifications. 


Q92. Do you ever have concerns about the quality/standard of medical equipment 
donated to Canada? 


An interdepartmental, multidisciplinary technical assessment committee has been established to 
assess donated medical supplies to verify that they meet the Government of Canada technical 
specifications for COVID-19 as available on the Public Services and Procurement Canada’s buy 
and sell website. [he process for assessment varies depending on the medical device. 


Q93. Right now is seems that there is no express release at CBSA for medical 
supply donation coming from overseas. Will the federal government consider 
to have such a plan in order to increase the speed to fulfil the medical 
equipment shortage? 


PHAC and Health Canada have been working closely with the Canadian Border Services 
Agency to expedite medical supply donations. 


In response to the COVID-19 pandemic, Health Canada has implemented interim measures to 
expedite the importation of medical equipment including hand sanitizers, disinfectants, and 
personal protective equipment (such as masks and gowns)—as well as swabs. Details on 
Health Canada’s interim measures can be found here. 
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Q94. If these products don’t meet all of Health Canada’s regulatory requirements, 
should Canadians be concerned about their safety? 


No. While these products are typically subject to certain regulatory requirements, such as 
licensing and bilingual labelling, Health Canada is allowing these low-risk products to be 
distributed in Canada to address their current unprecedented demand to help slow the spread of 
COVID-19. 


The expedited process requires companies to complete and submit a notification form that 
allows Health Canada to maintain a record of all hand sanitizers, hard surface disinfectants and 
personal protective equipment being sold in Canada under this interim approach. As with all 
health products, Health Canada will continue to monitor the safety of these products once they 
are on the market and will take action to protect the health and safety of Canadians, if 
necessary. 


Health Canada will continue to use all tools at its disposal to expedite the supply of safe and 
effective health products related to COVID-19. However, the department is not providing blanket 
approval of unauthorized drugs or devices. 


We will update Canadians with any new information as it arises. 


Consumers and patients are encouraged to report any health product adverse events to Health 
Canada. 


Q95. How are medical devices regulated in Canada? What are Class | devices? 


Canada takes a risk-based approach to the regulation of medical devices, where the level of 
review before approval depends on the potential risk that the use of the device presents. This 
approach balances the need to provide the healthcare system with timely access to new and 
innovative technology, with the appropriate level of oversight and time required to assess safety 
and effectiveness. 


In Canada, medical devices are categorized into four classes based on the risk associated with 
their use, with Class | devices presenting the lowest potential risk (e.g., a mask or gown) and 
Class IV devices presenting the greatest potential risk (e.g., a pacemaker). Class Il, III and IV 
medical devices must have a Medical Device Licence to be sold in Canada. Companies selling 
Class | medical devices in Canada are required to have a Medical Device Establishment 
Licence. However, during this pandemic situation, Class | to IV devices can instead receive 
authorization under the Interim order respecting the importation and sale of medical devices for 
use in relation to COVID-19. 


Health Canada is currently expediting its review of licensing applications related to any medical 
device related to COVID-19. In addition, as with hand sanitizers and disinfectants, Class | 
medical devices that may not fully meet all regulatory requirements and are notified to Health 
Canada under this interim measure are being allowed on the market. 
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Q96. How can consumers distinguish between a fraudulent product and a 
product imported through this interim measure? 


Health Canada will maintain an updated list of products sold in Canada through this measure on 
its website for consumers to consult. 


Hand sanitizers and hard surface disinfectants authorized for sale by Health Canada have an 
eight-digit Drug Identification Number (DIN) or Natural Product Number (NPN) on the product 
label. These products are listed on Health Canada's Drug Product Database or Licensed 
Natural Health Products Database. 


Class | medical devices are not licensed by Health Canada, but companies importing or 
manufacturing them do require a Medical Device Establishment Licence from Health Canada. 
These are listed on Health Canada’s website. 


If consumers see a hand sanitizer or disinfectant for sale that does not have a DIN or NPN on 
the product label and is not on the list identified in the advisory, or if they become aware of a 
company importing or manufacturing a class | device without the required licence, they are 
encouraged to report it to Health Canada. 


COVID-19-specific medical devices authorized for sale by Health Canada are listed on Health 
Canada’s website. 


Q97. What else is Health Canada doing to improve the supply of health products 
during the COVID-19 pandemic? 


The Minister of Health signed an Interim Order on March 18, 2020, to speed up access to 
medical devices for COVID-19. The list of COVID-19 medical devices authorized under the 
Interim Order is available on Health Canada’s website. 


Q98. Can people obtain access to medical devices and drugs that have not been 
authorized in Canada, but are available in other countries? 


Healthcare professionals can request access to COVID-19-related medical devices not yet 
licensed in Canada and drugs related to the management of patients with COVID-19 through 
Health Canada’s Special Access Program (SAP). Applications are considered on a case-by- 
case basis. 


For questions related to the SAP for medical devices, please contact the program via email. 


INTERIM ORDER RESPECTING COVID-19-RELATED MEDICAL DEVICES 


Q99. When will Health Canada be able to approve the first test kits for COVID-19 
as medical devices? 


Health Canada has been actively working with manufacturers to enable market access for 
commercial diagnostic devices in order to increase Canada’s COVID-19 diagnostic capacity. 
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On March 13, 2020, Health Canada received two applications for a diagnostic device: one from 
Roche Diagnostics and one from ThermoFisher Scientific. These applications have received 
expedited review and are now approved for access by healthcare professionals through our 
Special Access Program (SAP). 


Health Canada will immediately communicate the availability of these diagnostic devices to the 
concerned laboratories, the Public Health Agency of Canada and the provincial and territorial 
ministries of health. 


Health Canada is also working with a number of other companies that are in the process of 
preparing and submitting information for review and will expedite those applications as well. 


Q100. How quickly are reviews of submissions sent to Health Canada regarding 
COVID-19 tests being done? 


Health Canada is working to increase the access to diagnostic tests in Canada through an 
expedited review pathway. The list of authorized COVID-19 devices (with authorization dates) is 
available here and all licensed medical devices are listed in the Medical Device Active Licence 
Listing. 


On March 18, the Minister of Health signed an Interim Order to allow expedited access to 
COVID-19-related medical devices for use by healthcare providers, including diagnostic test 
kits. This is an important development in the fight against COVID-19. It will help ensure quicker 
and more flexible approval of the importation and sale of medical devices that are necessary for 
Canada’s response to COVID-19, including test kits. 


Q101. Is Health Canada exploring the idea of take-home antibody tests, in a 
similar vein as the UK? Could you comment on the efficacy of these tests? 


On March 18, the Minister of Health signed an Interim Order to allow expedited access to 
COVID-19-related medical devices for use by healthcare providers, including diagnostic test 
kits. The Interim Order will allow Health Canada to provide quicker and more flexible approval of 
the importation and sale of medical devices that are necessary for Canada’s response to 
COVID-19, including test kits. The list of authorized COVID-19 devices (with authorization 
dates) is available here and all licensed medical devices are listed in the Medical Device Active 


Licence Listing. 


Public health laboratories across Canada and around the world are using tests that detect the 
presence of the virus that causes COVID-19. These tests are being prioritized for review by 
Health Canada to increase the number of tests available in Canada to detect active infections of 
COVID-19. 


Serological tests—like the take-home tests being evaluated in the United Kingdom—have 
limitations. These tests do not detect the virus itself. Instead, they detect the antibodies 
produced in response to an infection. These tests are also being accepted for review; however, 
the World Health Organization does not currently recommend serological tests for clinical 
diagnosis and Health Canada is following this advice. Research into serological testing is 
ongoing within Canada and worldwide. The Department is working with the National 
Microbiology Laboratory to validate testing and research, along with expert advice, so that we 
can have confidence in the test results. 
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Q102. How will these new test kits help test more patients? 


This Interim Order makes it easier and faster for certain medical devices, such as laboratory 
diagnostic test kits, to be imported and sold in Canada. This would help improve access to 
medical devices that could permit faster and more convenient testing of patients, which would 
avoid needing to send samples to the NML lab in Winnipeg, facilitating quicker test results. 


Point-of-care diagnostic tests are in development and may become available through this 
Interim Order, which would permit quicker and more convenient testing of patients. Quicker test 
results would enable healthcare providers and patients to take appropriate actions more quickly 
in order to help reduce the spread of the disease. 


Q103. How often are Interim Orders used? 


Interim Orders have been needed a few times in recent years to permit access to health 
products quickly in exceptional circumstances to deal with a significant risk to health or safety. 


The last use of an Interim Order was in August 2018 to facilitate the immediate importation and 
sale of AUVI-Q epinephrine auto-injectors as an emergency measure during a national critical 
shortage of EpiPens. 


An Interim Order was also issued to allow immediate temporary access to naloxone nasal spray 
in July 2016 until a review for Canadian authorization was completed. 


Q104. How will Health Canada ensure that these kits are safe and effective? 


The Interim Order creates a tailored approval pathway for the importation and sale of medical 
devices that support Canada’s response to COVID-19. This Interim Order, and the tailored 
approval pathway it creates, provides the Minister with flexibility to consider the urgent 
circumstances relating to the need for the medical device, authorizations granted by foreign 
regulatory authorities, or possible new indications of use for medical devices that are already 
approved in Canada. 


As with all drugs and medical devices, Health Canada will assess and monitor the safety and 
effectiveness of all products authorized under this Interim Order, and will take immediate action 
if required to protect the health and safety of Canadians. 


Manufacturers will still be required to follow strict post-market safety requirements such as 
mandatory problem reporting, recall procedures and complaint handling. 


Q105. Ils Canada guaranteed to receive adequate supply of diagnostic test kits? 
We anticipate that there will be adequate supply of diagnostic tests. It would be at the 


company’s discretion to allocate kits if demand exceeds supply. 


VACCINE AND TREATMENT 
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Q106. Is there a vaccine that protects against coronaviruses in humans? If none 
are currently approved, are there any that are in development or being tested? 


Currently, there is no approved vaccine that protects against coronaviruses in humans. 


The World Health Organization (WHO), along with the Coalition for Epidemic Preparedness 
Innovations, is coordinating an international collaboration to help advance research and vaccine 
development for the COVID-19. 


The Public Health Agency of Canada and the Canadian Institutes of Health Research—in 
consultation with international partners, including the WHO and the Global Research 
Collaboration for Infectious Disease Preparedness — is assessing how scientists at our 
National Microbiology Laboratory, along with the broader Canadian research community, will 
participate in the global research efforts. 


Q107. How long will it take to develop a vaccine? 


Coronaviruses are a group of viruses that can cause a wide range of illness, ranging from the 
common cold to Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) and Middle East Respiratory 
Syndrome (MERS-CoV). The challenge of developing a vaccine that protects against 
coronaviruses is that infection by human coronaviruses does not provide long-lasting immunity, 
meaning someone can be re-infected in the future following recovery from an initial infection. 


Although a vaccine that provides long-term immunity remains a challenge, an outbreak vaccine 
aimed to provide short-term protection (similar to a pandemic influenza vaccine) to respond to a 
novel coronavirus outbreak could potentially be developed. 


In the case of a vaccine for a specific coronavirus, it could take years for researchers to develop 
a vaccine. 


For example, there are currently no licensed vaccines or specific treatments for Middle East 
Respiratory Syndrome coronavirus (MERS-CoV)—a particular coronavirus that was first 
identified in 2012. We are aware of work being conducted elsewhere to better understand how 
MERS-CoV infections might be prevented and to develop a MERS-CoV vaccine. This includes 
vaccine development efforts being coordinated by WHO and the Coalition for Epidemic 
Preparedness (CEPI). 


Q108. How are people being treated for this illness? 


At present there is no specific drug or medication treatment for people who have COVID- 
19. Researchers are looking at the effectiveness of existing antiviral treatments. 


World Health Organization has provided advice to health professionals that includes 


recommendations for early supportive therapy, management of symptoms and prevention of 
complications. 
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The novel coronavirus causes a range of illness from mild to severe for some 

individuals. Therefore, if you have travelled outside Canada, it is important to monitor your 
health when you return to Canada. While abroad, you may have come in contact with the novel 
coronavirus. PHAC asks that you monitor your health for fever, cough and difficulty breathing for 
14 days after you arrive in Canada. If you develop fever, cough, or difficulty breathing, call your 
health care professional or local public health authority to inform them about your symptoms. 
They will provide advice on what you should do. 


Q109. Is Health Canada investigating these reports and is there any current 
direction regarding the use of Vitamin C as a defence or treatment against the 
coronavirus? 


Since the outbreak of COVID-19, Health Canada has taken actions to support Canadians in 
accessing health products they need to either treat or prevent COVID-19. Currently, there are 
no drugs specifically authorized to treat COVID-19 since it is still a relatively new virus. Much 
effort is being placed to investigate potential new therapies including drugs that may have been 
authorized for the treatment of illnesses other than COVID-19. For drugs that show an early 
promise in treating COVID-19, the best way to access therapies through clinical trials which 
provides way for the healthcare community to systematically collect information on the 
effectiveness of the treatments and what the associated risks may be. 


Health Canada recently authorized a clinical trial application to investigate the use of 
intravenous Vitamin C in COVID-19 patients to help improve the functioning of some of the 
body’s organs that is associated with severe cases of COVID-19 and closely monitoring its 
progress. 


To facilitate earlier access to needed therapeutic products to treat or prevent COVID-19, Health 
Canada will expedite its regulatory process for any COVID-19 related health products, including 
the review of submissions and the authorization of clinical trial applications. In addition to work 
done by professional societies, clinical trials are being coordinated across the health portfolio in 
Canada and globally. This is a rapidly evolving landscape and the health portfolio is working to 
adapt to shifting needs. 


Q110. Are there safety issues with the use of ibuprofen in COVID-19 cases? 


There is no scientific evidence that establishes a link between ibuprofen, or other non-steroidal 
anti-inflammatory drugs (NSAIDs), and the worsening of COVID-19 symptoms. 


If you have symptoms of COVID-19, speak with your healthcare provider regarding the most 
appropriate health products for the treatment of fever or pain. If you are currently taking 
ibuprofen, especially for a chronic illness, do not stop taking your medication. 


Q111. Can Hydroxychloroquine and azithromycin be used to treat any patient who 
is infected with COVID-19? Will they be effective for everyone? 


There is some evidence to suggest that these drugs may be effective for some patients; 
however, these are preliminary findings from a few, very small studies. There are also some 
known significant safety risks associated with both drugs, such as QT prolongation, which is a 
serious heart rhythm condition. A healthcare practitioner may choose to use these medications 
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off-label based on his/her patient’s needs including the seriousness of the patient’s illness if the 
potential benefits outweigh the known risks of the drugs 


In Canada, a doctor’s decision to prescribe a particular drug to a patient, whether it’s to be used 
for a labelled indication or off label, is part of the practice of medicine. While Health Canada 
regulates drugs, it is the responsibility of healthcare professionals to consider information from 
medical journals, reports, and peer-reviewed studies when prescribing medication. 


Q112. Are there clinical trials underway to determine whether 
Hydroxychloroquine and azithromycin are effective? 


Health Canada is aware of several ongoing or planned clinical studies with hydroxychloroquine 
in Canada and internationally for the treatment of COVID-19, and is closely monitoring their 
developments. 


Any company or healthcare practitioner treating patients with COVID-19 who wishes to conduct 
a Clinical trial to evaluate the effectiveness of these or other drugs is encouraged to contact 
Health Canada. 


Q113. What are Hydroxychloroquine and azithromycin usually used for? What are 
the approved indications? 


Hydroxychloroquine is an antiparasitic drug that is indicated for the treatment of malaria, as well 
as autoimmune diseases such as rheumatoid arthritis and lupus. Hydroxychloroquine has been 
shown in in vitro studies to decrease coronavirus replication, and may lead to a reduction in the 
viral load of SARS-CoV-2 (the novel coronavirus that causes COVID-19. 


Azithromycin is an antibiotic used in the treatment of pneumonia and other bacterial infections. 


Q114. What is Health Canada doing about products claiming to prevent, treat or 
cure COVID-19? 


At this time, there is no vaccine for COVID-19 or any natural health products—including 
traditional Chinese medicines—that are authorized to treat or protect against COVID-19. 


Selling unauthorized health products or making false or misleading claims to prevent, treat or 
cure COVID-19 is illegal in Canada. The Department takes this matter very seriously and will 
take action to stop this activity. To date, Health Canada has not approved any product to treat or 
cure COVID-19. Health products that have been authorized for sale by Health Canada will have 
an eight-digit Drug Identification Number (DIN), Natural Product Number (NPN) or Homeopathic 
Drug Number (DIN-HM). The Department is taking action to address complaints regarding 
unauthorized products on the Canadian market making false or misleading claims for the 
treatment, prevention or cure of COVID-19. 


The Department encourages anyone who has information regarding potential non-compliant 
sale or advertising of any health product claiming to treat, prevent or cure COVID-19, to report it 


using the online complaint form. 
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When Health Canada identifies or is notified of potential non-compliance with the Food and 
Drugs Act or its associated Regulations, it takes steps to confirm whether non-compliance has 
occurred and takes action based on the risk to the health of Canadians. A number of 
compliance and enforcement options are available to correct non-compliance or mitigate a risk 
to Canadians, including site visits, public communications, recalls, and the seizure of products 
and advertising materials. The primary objective of the Department’s compliance and 
enforcement approach is to manage the risks to Canadians using the most appropriate level of 
intervention, in accordance with Health Canada’s Compliance and Enforcement Policy. 


Q115. Are there any natural health products, including traditional Chinese 
medicines, Ayurvedic medicines and homeopathic products to protect against or 
treat this virus? 


No, natural health products are authorized to protect against, or treat COVID-19. This includes 
traditional Chinese medicines, Ayurvedic medicines and homeopathic products. 


Q116. Is Favipiravir or Avigan approved in Canada? Is Canada taking any steps to 
get them approved? 


Avigan is the brand name for favipiravir. It has been approved in Japan and China for the 
treatment of influenza. There are currently no favipiravar-containing products approved in 
Canada. 


Since the outbreak of COVID-19, Health Canada has taken actions to support Canadians in 
accessing health products they need to either treat or prevent COVID-19. To facilitate earlier 
access to a vaccine or therapeutic product for COVID-19, Health Canada will expedite its 
regulatory process for any COVID-19 related health products, including the review of 
submissions and the authorization of clinical trial applications. 


Health Canada initiated conversations with companies whose products have shown potential in 
fighting COVID-19, including the company that manufactures favipiravir. However, to date, 
Health Canada has not received a submission for a favipiravir-containing product. It is ultimately 
up to the manufacturer to decide whether they choose to seek market authorization for their 
product in Canada. 


For medications that show early promise in treating COVID-19, such as favipiravir, Health 
Canada encourages sponsors to work with researchers and offer medicines to patients in the 
context of clinical trials. This would ensure that there is informed consent for patients, and the 
healthcare community would be able to learn whether the treatments are effective, and what the 
associated risks are. 


Q117. Will Health Canada or Public Health Agency of Canada be issuing treatment 
guidelines if drugs like favipiravir or other antivirals, or any other drug, is 
found effective in another country/jurisdiction at treating COVID-19? 


At present, there is insufficient evidence to recommend any specific anti-COVID-19 treatment 
for patients with confirmed COVID-19 outside of clinical trials. There are many ongoing clinical 
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trials testing various potential antivirals registered on https://clinicaltrials.gov/ or on the Chinese 
Clinical Trial Registry (http://Awww.chictr.org.cn/abouten.aspx). Clinical care guidance for 
COVID-19 is presently being developed in conjunction with Association of Medical Microbiology 
and Infectious Disease Canada and the Canadian Critical Care Society. 


Drugs not available in Canada can be accessed through clinical trials or the Special Access 
Program. Should there be data available to support a submission to Health Canada concerning 
the effectiveness of a drug in treating COVID-19, if approved, directions for use would be 
included in the product monograph. Other organizations may provide additional guidelines for 
off-label use of products shown to be effective. 


TEMPORARY EXEMPTION UNDER THE CONTROLLED DRUGS AND 
SUBSTANCES ACT FOR MEDICAL TREATMENTS 


Q118. Was this exemption requested by provinces and territories? 


Health Canada received inquiries from a few jurisdictions regarding measures that would 
facilitate access to certain medical treatments during the pandemic. The Department has taken 
quick action to respond to their concerns and to prevent potential issues related to accessing 
medical treatment during the pandemic. 


Q119. How soon will pharmacists and practitioners be able to begin doing these 
new activities? 


In response to the COVID-19 outbreak, Health Canada has temporarily exempted certain new 
activities that apply to pharmacists who are registered and entitled to practice pharmacy under 
the laws of their province or territory and are entitled to conduct activities with controlled 
substances. The availability of these new activities depends on the province or territory and 
licensing authority adopting these measures. Health Canada recommends contacting the 
provincial and territorial licensing authorities for more information. 


Given the seriousness of the COVID-19 outbreak, Health Canada is working quickly to help 
jurisdictions maintain access to medications for Canadians. 


Q120. What activities are currently authorized for pharmacists? 


Pharmacists are medication experts and play a significant role in monitoring patients and 
medication to ensure safe and optimal use while contributing to outcome-focused patient care. 
Regulations under the Controlled Drugs and Substances Act state that a pharmacist is 
authorized to sell or provide a controlled substance to a person if they have received a 
prescription or a written order from a practitioner. 


While these regulations do not permit pharmacists to prescribe, other related activities that are 


included in the meaning of sel// or provide are permitted as long as the quantity dispensed does 
not exceed the amount originally authorized. These activities include, but are not limited to: 


e Adjusting the formulation: adjusting the dosage form in which the drug is prescribed 
o @.g., change from pill to liquid formulations; 
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e Adjusting the dose and regimen: a structured plan that specifies the frequency in 
which a dose of medication should be ingested 
o @.g., change from 20mg per day for 5 weeks to 10mg per day for 10 weeks; 
e De-prescribing: the planned and supervised process of reducing or stopping a 
medication; and 
e Part-filling: dispensing a quantity of a medication that is less than the total amount of 
the drug specified by a practitioner 
o For greater clarity, this includes part-fills requested by a patient, when a 
pharmacy is dealing with an inventory shortage or other situations where the 
nature of the part-fill is a matter of discussion between the pharmacist and 
patient. 


With the goal of supporting better medication management and protecting the health and safety 
of Canadians, Health Canada has shared with pharmacists an interpretive guide related to 
prescribing activities with substances regulated under the Narcotic Control Regulations, 
Benzodiazepines and Other Targeted Substances and Part G of the Food and Drug 
Regulations. 


Q121. If a patient doesn’t have a prescription, can a pharmacist now prescribe 
new medications for patients? 


With this exemption, pharmacists can be authorized to renew or extend prescriptions in order to 
maintain a patient on a medication. Pharmacists are not authorized to initiate a new medical 
treatment with controlled substances (e.g., narcotics). 


Q122. Will this exemption apply to other healthcare professionals? 


This exemption will apply to other healthcare professionals, including nurse practitioners, 
dentists and veterinarians, allowing them to verbally prescribe narcotics (depending on the 
prescriber’s scope of practice and provincial and territorial authorization). 


Q123. Has there been any consideration of permanently giving pharmacists 
extended authorities? 


Pharmacists are medication experts and play a significant role in monitoring patients and 
medication to ensure safe and optimal use in patient care. 


With the goal of supporting better medication management and protecting the health and safety 
of Canadians, in March 2019, Health Canada launched an official consultation seeking 
comments on ways to modernize pharmacists’ role in the healthcare system. The Department is 
currently analyzing all feedback received. There will be another opportunity to comment on any 
draft regulations that are developed in Canada Gazette Part |. Health Canada encourages 
everyone to participate in the consultation. 


Q124. Are there any special provisions being made to assist supervised 
consumption sites during the COVID-19 pandemic? 
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Health Canada recognizes that local pandemic precautions may impact the operations of 
supervised consumption sites and services. The Department continues to work directly with site 
operators to assess each individual situation and develop appropriate modifications to their 
protocols and practices. Operators are encouraged to contact the Office of Controlled 


Substances’ Exemptions Section at hc.exemption.sc@canada.ca. 


PREVENTION AND RISKS 


Q125. How can | protect myself from this virus? 
You can stay healthy and prevent the spread of infections by: 


e washing your hands often with soap under warm running water for at least 20 seconds; 

e using alcohol-based hand sanitizer only if soap and water are not available; 

e avoiding touching your eyes, nose or mouth with unwashed hands; 

e avoiding contact with sick people, especially if they have fever, cough, or difficulty 
breathing; 

e covering your mouth and nose with your arm to reduce the spread of germs; 

e staying home if you become sick to avoid spreading illness to others. 


Q126. Should the general 
themselves from this vir 


pulation in Canada wear masks to protect 


To prevent transmission of COVID-19 here is what we know is proven: 
e Staying home as much as possible 
e Physical distancing 
e Washing your hands 
e Protecting the most vulnerable from infection and exposure to others 
e Covering your cough with tissues or your sleeve 


Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure masks and 
respirators such as N95 masks. It is extremely important that we keep the supply of medical 
masks for healthcare workers where it is urgently needed for medical procedures and to care for 
individuals who have COVID-19. 

Wearing a non-medical mask (e homemade cloth mask) | 
proven to protect the person \ 
covering can be an additional measure you can take to protect o 


‘the community has not been 


Wearing a non-medical mask is another way of covering your mouth and nose to prevent your 
respiratory droplets from contaminating others or landing on surfaces. A cloth mask or face 
covering can reduce the chance that others are coming into contact with your respiratory 
droplets, in the same way that our recommendation to cover your cough with tissues or your 
sleeve can reduce that chance. 
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For short periods of time when physical distancing is not possible in public settings (e.g., 
grocery shopping, in close settings such as public transit), wearing a non-medical mask is one 
way to protect those around you. 


Non-medical masks or facial coverings should not be placed on young children under age 2, 


anyone who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to 
remove the mask without assistance. 


Q127. Can vaping/smoking/doing drugs damage the lungs - making someone 
more vulnerable to COVID-19? 


No direct evidence has been published on vaping or drug use and associations with COVID-19 
disease outcomes. 


Studies which have looked at the association between smoking and COVID-19 disease severity 
indicate that smokers may be more susceptible than non-smokers. 


Q128. In the US, people under age 44 make up a large proportion of 
hospitalizations. What are we seeing with younger people in Canada? 


In Canada, people under the age of 40 make up 31% of cases. Compared to other age groups, 
people under the age of 40 have milder illness with only 9% of hospitalizations and 4% of ICU 
admissions being reported from this age group. (These numbers are subject to change as new 
cases are identified and the situation evolves.) 


Q129. What is your message to young people (especially those who 
smoke/vape/do drugs) who think they are immune to COVID-19? 


Everyone is susceptible to this virus — you are not immune. Vaping can increase your exposure 
to chemicals that could harm your health (e.g., cause lung damage). It is also important to 
remember that vaping or drug use equipment should never be shared with others. At this time it 
is particularly important to maintain a healthy lifestyle. 


TESTING AND CONFIRMING CASES 

Q130. How is Canada currently testing patients for COVID-19? 

Canadians can be confident in the methods and laboratory capabilities of Canada’s NML. 
The NML is internationally recognized for its scientific excellence. 


Multiple provincial public health laboratories can now test for COVID-19 with a very high degree 
of accuracy. 
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BC, AB, SK, ON, and QC are able to confirm laboratory diagnostics for the virus that causes 
COVID-19. For all other provinces, their results undergo additional testing at NML because this 
is a previously unknown virus and it is good practice to use additional tests to provide further 
confirmation of initial laboratory findings. 


There are multiple testing approaches that will be used by the laboratory to confirm cases. 
Follow-up results from the NML are expected to be available within 24 hours after receipt at the 
NML. 


The NML is providing all provinces and territories with laboratory reference services. These 
testing services provide a variety of support to provincial and territorial laboratories across 
Canada including confirmatory testing, quality assurance, and in-depth analysis of difficult to 
diagnose specimens. 


Q131. Are we testing enough people to prevent community spread? 


The Public Health Agency of Canada is working with provincial and territorial colleagues to 
monitor the situation and plan for all possible scenarios based on evidence. We want to have 
the most accurate picture of what is happening in our communities. While testing in Canada is 
focused on people who present with symptoms consistent with COVID-19, Canada’s testing 
strategies continue to evolve as the outbreak of COVID-19 spreads. 


Frontline health providers and laboratories have been vigilantly triaging and testing possible 
cases. Public health authorities have carried out detailed investigations and contact tracing on 
all confirmed cases to identify possible community spread. 


Public health laboratories across Canada are also working together to report COVID-19 test 
results. These reports will allow us to monitor where COVID-19 is occurring, which can provide 
us with an early signal of potential clusters that can indicate community spread. 


We continue to work with our provincial and territorial partners on a national testing strategy that 
will help us maximize the impact of our testing resources and delay the spread of COVID-19 in 
high-risk settings, such as hospitals and long-term care facilities. 


At the same time, Health Canada has been working with manufacturers to enable market 
access for commercial diagnostic devices in order to increase Canada’s COVID-19 diagnostic 
capacity. 


The Minister of Health has signed an Interim Order, as an emergency public health measure, to 
allow expedited access to COVID-19-related medical devices. 


With the Interim Order, two new diagnostic tests are made readily accessible in Canada: 

e the Roche Molecular Systems Inc. cobas SARS-CoV-2 diagnostic device; and 

e the ThermoFisher Scientific TagPath™ COVID-19 Combo Kit. 
This will help improve access to medical devices that could permit faster and more convenient 
testing of patients in Canada. 


Q132. Why is it taking so long to get test results back? 
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All levels of government are working together to advance testing technologies, secure access to 
more test kits and accelerate test results. 


Provincial public health laboratories can test for COVID-19 with a very high degree of accuracy 
and the vast majority are able to confirm laboratory diagnostics for the virus that causes COVID- 
19. 


For Prince Edward Island, Manitoba, and parts of Northwest Territories and Nunavut, their 
results undergo additional testing at the National Microbiology Laboratory (NML). 


The results from these jurisdictions are shipped to the NML for confirmatory testing. This adds 
additional time to receive results. 


The NML strives to have follow-up results within 24 hours of receipt; however, because of 
increased volume, some results may take 48-72 hours. The NML is working around the clock to 
process results as quickly as possible. 


For questions about provincial and territorial testing turnarounds, please contact the appropriate 
public health authority in that jurisdiction. 


Q133. Do we have enough tests? What are you doing to get more? 
We anticipate that there will be adequate supply of diagnostic tests. 


Health Canada has been working with manufacturers to enable market access for commercial 
diagnostic devices in order to increase Canada’s COVID-19 diagnostic capacity. 


The Minister of Health has signed an Interim Order, as an emergency public health measure, to 
allow expedited access to COVID-19-related medical devices. 


With the Interim Order, two new diagnostic tests are made readily accessible in Canada: 
e the Roche Molecular Systems Inc. cobas SARS-CoV-2 diagnostic device; and 
e the ThermoFisher Scientific TaqPath™ COVID-19 Combo Kit. 


This will help improve access to medical devices that could permit faster and more convenient 
testing of patients in Canada. 


Point-of-care diagnostic tests are in development and may become available through this 
Interim Order, which would also permit quicker and more convenient testing of patients. 


Q134. Is Health Canada looking to the cannabis sector for additional COVID-19 
testing? 


A number of options are being assessed to increase testing capacity to support provincial and 
territorial public health authorities. As part of this, Health Canada is working to identify lab 
capacity that might be available across the country in various sectors, including at licensed 
cannabis production sites, to assist with supporting COVID-19 testing. On March 26, Health 
Canada sent an email to all licence holders, asking those with lab capacity that are interested in 
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assisting to notify the Department by email. Several labs have responded indicating their 
willingness to assist. The department is currently confirming next steps, including confirming 
whether they have the appropriate equipment, certifications and protocols to assist. 


VIRUS TRANSMISSION 
Q135. Can COVID-19 be transmitted when a person is not showing symptoms? 
Now that more countries have had large numbers of cases and have analysed transmission 
terns, recent studies provi ence that transmission of 


infected people—before they develop symptoms. We refer to this as pre-symptomatic 
transmission. 


There is also evidence that some infected people who never develop symptoms are also able to 
transmit the virus. This is called asymptomatic transmission. We do not know how much of a 
role pre-symptomatic and asymptomatic transmission play in driving this epidemic at this 
time—but we know that it is occurring among those with close contact or in close physical 
settings. 


While the primary driver of the global pandemic of COVID-19 has been individuals with visible 
symptoms (coughing and respiratory droplets are key ways the virus is spread), evidence of 
asymptomatic or pre-symptomatic transmission points to the importance of everyone, even 
those who feel fine, following the proven methods of preventing transmission. 


To prevent transmission of COVI 
e Staying home as muct 
e Physical distancing 
e Washing your hands 
e Protecting the most vulnerable from infection and exposure to others 
e Covering your cough with tissues or your sleeve 


-19 here is what we know is proven: 
possible 


Q136. What should you do if you have been exposed to an individual who has a 
confirmed case of COVID-19? 


If you do not have symptoms, but believe you were exposed to a source of COVID-19, the 
Public Health Agency of Canada asks that you, for the next 14 days: 


e monitor your health for fever, cough and difficulty breathing; and, 
e avoid places where you cannot easily separate yourself from others if you become ill. 


To further protect those around you, wash your hands often and cover your mouth and nose 
with your arm when coughing or sneezing. 


If you develop symptoms of COVID-19, isolate yourself from others as quickly as possible. 
Immediately call a health care professional or the public health authority in the province or 
territory where you are located. Describe your symptoms and travel history. They will provide 
advice on what you should do. 
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Q137. Are Canadians at risk for contracting COVID-19 if they touch a surface that 
could potentially be contaminated? 


It is not yet known how long the virus causing COVID-19 lives on surfaces, however, early 
evidence suggests it can live on objects and surfaces from a few hours to days. 


Surfaces frequently touched with hands are most likely to be contaminated. These include 
doorknobs, handrails, elevator buttons, light switches, cabinet handles, faucet handles, tables, 
countertops and electronics. 


The best way to prevent COVID-19 and other respiratory illnesses is to: 

e avoid touching the eyes, nose and mouth; 

e consistently use good hand hygiene measures, which includes frequent handwashing 
with soap under warm running water for at least 20 seconds, or using an alcohol-based 
hand sanitizer if soap and water are not available; 

e maintain good respiratory etiquette, such as covering your mouth and nose with your 
arm or sleeve when coughing and sneezing, disposing of any used tissues as soon as 
possible, and following with handwashing or use of alcohol-based hand sanitizers where 
soap and water are not available; 

e regularly clean and disinfect surfaces that people touch frequently such as toilets, 
bedside tables, doorknobs, phones and television remotes with a product that cleans 
and disinfects. 


Q138. Are Canadians at risk for contracting COVID-19 from products shipped 
within or from outside of Canada? 


It is not yet known how long the virus causing COVID-19 lives on surfaces, however, early 
evidence suggests it can live on objects and surfaces from a few hours to days. 


The risk of spread from products shipped over a period of days or weeks at room temperature is 
very low. 


Products shipped within or from outside of Canada could be contaminated. However, because 
parcels generally take days or weeks to be delivered, and are shipped at room temperature, the 
risk of spread is low. There is no known risk of coronaviruses entering Canada on parcels or 
packages. 


To protect yourself from COVID-19, make sure to do the following when handling products 
shipped within or outside of Canada: 


e use good hygiene measures 
e regularly clean and disinfect surfaces 
e donot touch your eyes, nose and mouth 


Q139. Can COVID-19 be transmitted through food or food products? 
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There is currently no evidence that food is a likely source or route of transmission of the virus. 
Scientists and food safety authorities across the world are closely monitoring the spread of 
COVID-19. 


Coronaviruses generally do not survive on surfaces after being contaminated. The risk of 
spread from products shipped over a period of days or weeks at room temperature is very low. 


If the CFIA becomes aware of a potential food safety risk, appropriate actions will be taken to 
ensure the safety of Canada’s food supply. 


Q140. What is the latest information about the possibility of transmission of 
COVID-19 through food or water? 


At present, there is no evidence to suggest that COVID-19 spreads through food or water. 


Current evidence suggests that COVID-19 is most commonly spread from an infected person 
through: 


e respiratory droplets generated when they cough or sneeze, 

e close personal contact, such as touching or shaking hands, or 

e touching something with the virus on it, then touching your mouth, nose or eyes 
before washing your hands. 


In general, coronaviruses are a large family of viruses, some that causes illness in people and 
others that circulate among animals, including camels, cats and bats. 


COVID-19 not been identified as a foodborne pathogen. 


ANIMALS 
Q141. Can I get this virus from animals in Canada? 


No, there is currently no evidence to suggest that this virus is circulating in animals in Canada 
(wild, livestock or pets). 


Q142. Can my pet or other animals get sick from this virus? 


It is possible that some types of animals may be able to get infected with COVID-19 virus but it 
is not yet clear whether they would get sick. 


A pet dog in Hong Kong tested positive for COVID-19 virus, following close exposure to an 
infected person. Although the test used can’t tell us for certain that the dog is infected (only that 
virus genetic material was found in its nose and mouth), experts believe that this dog has a low 
level of infection. This dog did not show any signs of illness. The most likely explanation is that 
the virus spread from the owner, a confirmed case, to their pet dog. At this time, there is no 
evidence that pets, including dogs, can spread COVID-19. 


To date, there have been no reports of livestock being infected by COVID-19 virus. 


57 


Page: 147 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Biiweeann PaaS er eee Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
FP agency of Canade’-- publique au Canada laccés a I'indetraptiatefaldagebe fe la santé 
publique du Canada 


It’s important to remember that the highest risk for COVID-19 infection is through contact with 
an infected person, and not through animal contact. However, until we know more, similar to 
the recommendations for reducing the risk of infection to other people, if you have been 
diagnosed with COVID-19 and have a pet or other animals: 


e avoid close contact with them 
o donot snuggle or kiss them, or let them lick you, sit on your lap, or sleep in your 
bed 
e practice good cough etiquette 
o avoid coughing and sneezing on your animals 
e if possible, have another member of your household care for your animals 
o if this is not possible, always wash your hands before touching or feeding them 
e limit your animal's contact with other people and animals 
o this may mean keeping them indoors 


As always, livestock producers should follow normal biosecurity measures, including limiting 
visitors or workers who may have travelled to, or been in contact with, someone from an 
affected area. For more information on on-farm disease prevention, producers are encouraged 
to consult the National Biosecurity Standards and Biosecurity Principles and National Farm- 
Level Biosecurity Planning Guide. 


These recommendations will be updated as more information becomes available. 


Q143. Am | at risk of getting COVID-19 if | have contact with an animal recently 
imported from an affected area (e.g. a dog imported by a rescue organization)? 


All animals entering Canada must meet import requirements set out by the Canadian Food 
Inspection Agency. There are currently no specific requirements in place in Canada restricting 
animal importation related to the COVID-19 outbreak as there is no evidence that pets or other 
domestic animals can spread the virus. However, until we Know more, importers, rescue 
organizations and adoptive families should consider limiting or postponing importing animals 
from affected areas. 


Any animals that are imported from an affected area should be closely monitored for signs of 
illness. If an animal becomes sick, contact your veterinarian and inform them of the situation. 
Call ahead to ensure they are aware of the circumstances. 


Animals imported from other countries can carry a variety of diseases that we don’t have in 
Canada, and that can spread between animals and people. Therefore, it is always a good idea 
to have a recently imported animal examined by a veterinarian so that they can advise you on 
appropriate treatments and vaccinations to keep them and your family healthy. 
Take these precautions to prevent infectious diseases from spreading between animals and 
people: 

e Always wash your hands after touching animals, their food/supplies, or cleaning up 

after them; 
e Do not kiss animals, share food, or let them lick your face; and 


e Regularly clean and disinfect areas where animals live. 


Further information on animals and COVID-19 can be found at: 
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e =https://www.oie.int/fileadmin/Home/eng/Our_scientific_expertise/docs/pdf/COV- 
19/COVID19 21Feb.pdf 


e https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for- 
public/myth-busters 


SCREENING AND BORDER MEASURES 


Q144. Is the Canadian government serious about trying to bar sick Canadians 
from boarding flights home? 


Yes. As part of the Government of Canada’s enhanced border measures to contain further 
introduction and spread of COVID-19, airlines are conducting conduct a health check of all 
travellers before boarding a flight to Canada. The health check is based on guidance from the 
Public Health Agency of Canada, in line with the World Health Organization’s recommendations. 
Individuals will be screened for fever, cough and difficulty breathing by airline personnel, and be 
asked to answer the following questions: 


Do you have a fever or feel like you have a fever? 

Do you have a cough?; “Is this normal for you?” 

Do you have difficulty breathing?; “Is this normal for you?” 

Have you been refused boarding in the past 14 days due to a medical reason related to 
COVID-19? 


es 


If airlines observe a traveller with symptoms or if the passenger answers yes to any of the 
questions on the health check, they will be refused boarding for a period of 14 days or until they 
provide a medical certificate confirming that their symptoms are not related to the COVID-19 
virus. 

Further instructions and advice will be provided to travellers who are denied boarding advising 
them to follow the guidance of local public health authorities. These travellers will also be 
directed to the appropriate consular services. 


Any traveller who provides false or misleading answers about their health during screening 
could be subject to a penalty of up to $5,000 under the Aeronautics Act. 


These measures will help protect the health of all Canadians. 


Q145. If so, why aren't you taking temperatures to screen for sickness? 


The Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) outbreak in 2003 taught us that temperature 
checks at airports are not an effective measure to prevent the introduction of infectious disease 
across borders. More than 6.5 million screening transactions occurred at Canadian airports 
including inbound and outbound travellers. Of these, 2.3 million travellers were screened using 
thermal scanners. Despite this intensive screening effort, no cases of SARS were detected 
using these methods. 


Border measures alone are not a guarantee against the spread of this new virus. This is why 
Canada maintains a multilayered system with all levels of government and health authorities 
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across the country working together to prevent and control infectious diseases. In addition to 
border measures, our system includes: 
e a comprehensive surveillance infrastructure to rapidly identify emerging events and 
infectious diseases, including respiratory illnesses; 
e routine infection prevention and control precautions in all Canadian hospitals; and 
e public health laboratory capacity that is well equipped to rapidly detect serious infectious 
diseases. 


Q146. What considerations have been given to ways and means that would allow 
sick Canadians to fly home? 


Travellers who are denied boarding will be provided with further instructions and advised to 
follow the guidance of local public health authorities. These travellers will also be directed to the 
appropriate consular services to assist with isolation. 


Q147. Have additional screening measures been implemented in all airports? 


On January 22, 2020, enhanced screening measures were put in place at the Vancouver, 
Toronto and Montréal international airports. Then as of February 9, 2020, they were put in place 
at the following airports: 
e Calgary International Airport 
Edmonton International Airport 
Winnipeg Richardson International Airport 
Billy Bishop Toronto City Airport 
Ottawa International Airport 
Québec City Jean Lesage International Airport 
Halifax Stanfield International Airport 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) and the Canada Border Services Agency (CBSA) 
have worked together to put in place enhanced screening measures at these airports to identify 
travellers who may have symptoms upon arrival, but more importantly to provide specific 
reference materials to travellers who may become ill after their return. 


Q148. Will Canada close its borders or start banning flights from other countries? 


e A\travel ban is currently in place for most people entering Canada, including: 
o All foreign nationals entering Canada by air; 


All travellers from the U.S., across all modes, for recreation and/or tourism 
purposes; 

o Foreign nationals entering Canada if they arrive from a foreign country other 
than the United States, with some exceptions, including temporary foreign 
workers and international students; and, 

o Foreign nationals entering from the U.S. with signs or symptoms of 
respiratory illness. 


There are exceptions to these bans that are spelled out in the Orders in Council. 
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Q149. What can travellers arriving at airports expect? 


Enhanced screening measures are in place in 10 Canadian international airports. Travellers 
arriving in these airports will see additional signage in French and English asking them to alert a 
border services officer if they have a fever, cough or difficulty breathing. Additional information, 
in the form of a handout, advises travellers what they should do if they develop these symptoms 
before or after they reach their destination or arrive home. 


All international travellers at these 10 airports will need to respond to a screening question that 
has been added to electronic kiosks. This question is available in 15 languages. 


All persons entering Canada — no matter their country of origin or mode of entry - are 
REQUIRED to self-isolate for 14 days. 


Upon returning to Canada travellers are also being asked to monitor their health for fever, cough 
or difficulty breathing, wash their hands often for 20 seconds and cover their mouth and nose 
with their arm when coughing or sneezing. 


In addition, some provinces and territories may have specific recommendations for certain 
groups such as health care workers. 


All travellers entering Canada are given a Public Health Agency of Canada handout with 
instructions to self-isolate for 14 days. Symptomatic people are given a red pamphlet, and 
asymptomatic people are given a green pamphlet. 


All travellers assessed in the air to be symptomatic on arrival at a Canadian airport are met and 
escorted by border officers away from other travellers to be attended to by public health 
personnel. 


The PHAC Quarantine Officer then performs a more detailed assessment. If deemed 
necessary, the Quarantine Officer can then take additional measures to address the potential 
public health risk, such as ordering the traveller to be transported to hospital to undergo a 
medical examination and/or to report to the local public health authority. 

These measures complement routine traveller screening procedures already in place to prepare 
for, detect and respond to prevent the spread of serious infectious diseases in Canada. 


If pressed on thermal scanners: 

It is important to note, in the Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) outbreak in 2003, 
more than 6.5 million screening transactions occurred at Canadian airports including inbound 
and outbound travellers. Of these, 2.3 million travellers were screened using thermal scanners. 
Despite this intensive screening effort, no cases of SARS were detected using these methods. 


Q150. Are travellers being isolated at airports? 


Measures are in place to identify and isolate a potentially ill traveller from other travellers to help 
minimize the spread of the 2019 Novel Coronavirus into Canada. 


All travellers assessed in the air to be symptomatic on arrival at a Canadian airport are met and 


escorted by border officers away from other travellers to be attended to by public health 
personnel. 
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Q151. How many quarantine officers are stationed at Canadian airports? 


To prevent the introduction and spread of communicable diseases that are of significant harm to 
public health, the Public Health Agency of Canada (PHAC) collaborates with border partners, 
such as the Canada Border Services Agency (CBSA), to administer the Quarantine Act at all 
international points of entry into Canada, 24 hours per day, 7 days per week. 


All travellers assessed in the air to be symptomatic on arrival at a Canadian airport are met and 
escorted by border officers away from other travellers to be attended to by public health 
personnel. 


The PHAC Quarantine Officer then performs a more detailed assessment by asking additional 
questions regarding the traveller's symptoms and confirming information about the travel history 
and any high-risk exposure to a communicable disease, such as close contact with a sick 
person. If deemed necessary, the Quarantine Officer can then take the appropriate measures to 
address the potential public health risk (e.g., order the traveller to be transported to hospital to 
undergo a medical examination or to report to the local public health authority). 


PHAC has increased its public health officer presence at key airports to partner with Border 
Services Officers, who are also designated as screening officers under the Quarantine Act, and 
has trained quarantine officers that are experienced in the screening and assessment of ill 
travellers, and also available during business hours or when flights from China arrive. The 
number of personnel at each airport is adjusted to address any increase in the number of 
traveller assessments required. PHAC personnel also acts as a resource and support for CBSA 
Officers as well as airline and airport authority staff, facilitate communication, and coordinate 
response activities with partners. 


Q152. What about people arriving in Canada through connections through other 
airports? What about at land border crossings? 


To protect Canadians and to ease the potential burden non-essential travellers could place on 
our health care system and its frontline workers, the CBSA has implemented new travel 
restrictions across all ports of entry in all modes of transportation — land, sea, air and rail. 


Q153. Do we know how many, if any, of the Canadians on the Costa Luminosa 
have tested positive? 


None of the Canadian passengers on the Costa Luminosa were amongst the confirmed cases 
of COVID-19. 


The passengers who became ill disembarked at the first available opportunity. The rest 
disembarked in Marseilles, France, and were sent on chartered flights to their countries of 
origin. Canadian passengers travelled through Atlanta, Georgia. 


The Government of Canada worked closely with the provinces and territories to ensure that 
appropriate measures were in place to minimize the risk of exposure to COVID-19. This 
included having health assessments conducted at every leg of the journey, ensuring that a 
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Quarantine Officer assessed all passengers at the point of entry in Canada, obtaining contact 
information for follow-up, and having all passengers self-isolate for 14 days in Canada. 


The Government of Canada will continue to use different quarantine options, based on risk 
assessments, ranging from self-isolation at home to federally designated quarantine facilities. 


To date, the Government of Canada is not aware of any Canadian passengers from the Costa 
Luminosa having tested positive for COVID-19. 


CARGO SHIP SIEM CICERO 
Q154. Under what authorities can the ship be denied entry? 


The Quarantine Act is administered 24 hours a day, 7 days a week, at all points of entry into 
Canada, including marine ports. Under the Quarantine Act, all ship operators are required to 
report to PHAC any passengers or crew onboard who may have a communicable illness before 
arrival in Canada. 


The Act also gives PHAC the authority to inspect and implement quarantine measures on ships 
entering Canadian waters where it suspects that someone on board could cause the spread of a 
communicable disease that poses a significant risk to public health. 


The Public Health Agency of Canada was informed on March 17 that several crewmembers 
aboard the Siem Cicero were presenting symptoms consistent with COVID-19. 


Under section 39 of the Quarantine Act, if an environmental health officer has reasonable 
grounds to believe that the cargo ship could be a source of a communicable disease, the officer 
may take any reasonable measures to prevent entry to Canada. 


Q155. Why was the cargo ship denied entry to Canada? When will it be granted 
entry? 


The ship did enter Canadian waters; however it was denied port access and is currently being 
held off shore. The Government of Canada took these steps to prevent the potential introduction 
of the novel coronavirus, and to prevent supply chain disruptions at the port of Halifax. 


The ship will be held and not allowed to dock until 14 days after the date the last person started 
to have symptoms. 


Q156. Is there a public health risk if the vessel docks? What are the potential 
impacts? 


In considering whether the cargo ship should dock, some of the general considerations 
were: 

e ls there a public health risk on board the ship? 

e ls there potential for Canadians to interact with ship-based crew? 

e Is the cargo considered “essential” or “non-essential”? 
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For this specific cargo ship, several crewmembers were reported to have symptoms consistent 
with COVID-19, which poses a public health risk for Canadians. 


As it is a car-carrying ship, Canadian longshoremen are required to board the vessel to off-load 
each car, and they would have potential interaction with some crew. The cargo on board is 
considered non-essential. 


Allowing the ship to dock could also impact the supply chain, as the Halifax Port Authority has 
indicated that it may result in a closure of the Port. 


It is important that we focus on allowing healthy workers in the trade and transportation section 
to cross the border when they are contributing to essential services. We need essential trade 
and transportation to continue, such as in areas supporting health (food and medical services), 
and critical infrastructure. 


At this time, when there is a concern of workers with symptoms consistent with COVID-19 and it 
is not for essential services, but rather for optional or discretionary purposes, such as tourism, 
recreation and entertainment, we must not allow this movement across the border. 


CRUISE SHIPS MS ZAANDAM AND MS ROTTERDAM 


Q157. Why are asymptomatic Canadian passengers from the MS Zaandam and 
MS Rotterdam allowed to return home to quarantine when hundreds of other 
Canadians returning from other cruise ships were sent to mandatory 
quarantine facilities in Trenton and Cornwall? 


The COVID-19 pandemic is rapidly evolving and, as such, the public health actions are also 
changing. The focus of Canada’s response was different in early February when the first cruise 
ships with COVID-19 outbreaks were identified. The public health measures in place for the MS 
Zaandam and MS Rotterdam are consistent with measures currently in place for Canadian 
citizens returning from travel outside Canada. At this time, no COVID-19 cases have been 
confirmed among Canadian citizens from the MS Zaandam and MS Rotterdam. 


Also, no one who is symptomatic will be permitted to return to Canada nor be permitted to 
quarantine in a place where they would be in contact with people who are particularly 
vulnerable, such as adults 65 years or older and people of all ages with underlying medical 
conditions. 


Q158. You are letting travellers who have no symptoms continue on home by 
public transportation or on domestic flights. But they could be at risk of 
developing symptoms and infecting others. How will you protect the health of 
those they may come into contact with? 


Every potential passenger will be screened before boarding the aircraft destined for 
Canada. Symptomatic passengers will not be permitted to fly back to Canada. 


Upon entry in Canada, all travellers are subject to a health assessment by the Public Health 
Agency of Canada. Anyone considered symptomatic upon arrival will be immediately separated 
from other travellers, and then transported to a quarantine facility. 
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Travellers who continue to be asymptomatic upon arrival in Toronto will be permitted to take 
public transportation (e.g., flight, train, car, bus) to their final destination for their mandatory 14- 
day period of quarantine. 


Various public health measures will be available to passengers, such as hand sanitizer, mask 
kits and mask-changing stations. Asymptomatic travellers will be provided instructions on 
mandatory quarantine and self-monitoring and told to go directly to their home, or the place 
where they will quarantine, without delay. Physical distancing practices will be in place at the 
terminal and emphasized to all travellers in their travel anead. Returning travellers who were 
asymptomatic but were not able to quarantine at home are being housed at a designated 
quarantine facility for 14 days. 


NOTIFICATION TO PASSENGERS / CONTACT TRACING 


Q159. Will passengers on the same flights as the patients who have been 
confirmed to have COVID-19 be notified? 


The Public Health Agency of Canada is supporting local public health authorities to follow up 
with travellers who may have been exposed on a flight. 


At this time, we consider passengers who were seated within a two-metre radius of the case, 
and the flight crew who served the individual, to have potentially been exposed. 


As part of the follow-up, information about self-monitoring for symptoms, and what passengers 
should do if they start to experience any symptoms, would be provided to these individuals. 


This information is also available on Canada.ca/coronavirus. A new toll-free phone number (1- 
833-784-4397) has been established to answer questions from Canadians about COVID-19. 
Service is available from 7 a.m. to midnight. 


We urge any travellers to Canada who experience symptoms associated with COVID-19 within 
14 days of their return to Canada to contact health care professionals immediately. 


Please ensure that you alert health care professionals to any recent travel before coming into 
contact with them so that the appropriate protocols can be taken as a precaution. 


Q160. Should each passenger on the flights in question see a doctor or other 
health care practitioner to get tested for the virus just in case they have been 
infected? 


No, if a person is not experiencing any symptoms there is no need to see a health care provider. 
Instead, passengers on the flight should monitor themselves for symptoms, which include fever, 
cough and difficulty breathing. If they if develop symptoms, they should avoid contact with 
others and follow-up with their health care professional. 


In addition, accessing health care services when there are no signs of being sick can impact the 
availability of services for those who are sick and need treatment. 
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More information about symptoms and treatment can be found at Canada.ca/coronavirus. 


Q161. Why has PHAC issued a directive halting follow-up investigations on cases 
reported on aircraft? 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) continues to support local and provincial public 
health authorities in their efforts to follow up with individuals who may have been exposed to 
COVID-19 while travelling abroad. PHAC, on behalf of the Government of Canada, continues to 
facilitate the exchange of information, including information on potential cases of travel-related 
exposure to COVID-19, to enhance public health measures. PHAC receives notification from 
provincial, territorial and foreign public health authorities about COVID-19 cases who travelled 
to, from or within Canada while they were infectious and shares this information with public 
health partners. 


Additional measures have been put in place at the border to protect Canadians. On March 25, 
2020, the Government of Canada implemented a federal Emergency Order under the 
Quarantine Act requiring anyone entering Canada by air, land or water to self-isolate for 14 days 
to limit the introduction and spread of COVID-19. 


In addition, as part of the Government of Canada’s efforts to prevent the spread of COVID-19 
and protect the health of Canadians, PHAC recently began publishing on its website a list of 
flights, cruise ships, trains and mass gatherings where a confirmed case of COVID-19 was 
known to be present. The information is intended to help Canadians who have travelled or 
attended major events to assess their risk of exposure to COVID-19. We continue to update the 
web page daily as new information becomes available. 


Contact tracing is an important public health measure to identify individuals who may be 
exposed to COVID-19 and to ensure that they take precautions (e.g., self-isolation, symptom 
monitoring) to prevent further exposure. This is resource intensive, and it is a 
provincial/territorial responsibility. Please direct questions about specific provincial/territorial 
policies or regulations regarding contact tracing to the relevant provincial/territorial public health 
authorities. 


Lastly, as part of the enhanced border measures put in place by the Government of Canada to 
limit the introduction of new cases of COVID-19 and the spread of the disease, airlines are 
conducting health checks on all travellers before they board an aircraft bound for Canada. The 
health check procedures are based on advice from PHAC, in accordance with the 
recommendations of the World Health Organization. Airline staff will ask passengers questions 
to determine whether they have fever, cough or shortness of breath. On March 30, 2020, status 
checks became mandatory for domestic flights, flights leaving Canada, and passenger trains. 
No one who has COVID-19 symptoms should travel, as this would jeopardize the safety of other 
passengers and crew. 


From the outset, PHAC has worked with public health authorities at all levels of government 


across the country to ensure that our preparedness and response measures are appropriate 
and adaptable, based on the latest science and changing circumstances. 


DISINFECTION AND SANITATION PRACTICES FOR AIRLINES AND AIRPORTS 
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Q162. Do airlines have a role in preventing the spread of infectious diseases? 


Airlines are an important partner in mitigating the potential risk of introduction and spread of 
communicable diseases. airlines will prevent all travellers who present COVID-19 symptoms, 
regardless of their citizenship, from boarding international flights to Canada. Airlines will conduct 
a basic health assessment of all air travellers based on guidance from the Public Health Agency 
of Canada. 


Q163. Are planes carrying passengers who had symptoms of the virus in-flight 
provided guidance on decontamination of the vessel? 


As part of the Government of Canada’s efforts to mitigate the spread of the novel coronavirus 
(COVID-19), the Public Health Agency of Canada (PHAC) has provided guidance for 
disinfection and sanitation practices for airlines with direct flights arriving from China. 


PHAC recommends that in addition to regular cleaning practices, airlines thoroughly clean and 
disinfect frequently touched areas. Increasing the frequency of routine cleaning and disinfection 
of frequently touched areas is an important measure in controlling the spread of infection during 
any outbreak. The guidance includes recommended cleaning equipment and disinfectants, 
frequently touched areas and cleaning and disinfection instructions. 


In addition, if a passenger on a flight has been identified as suspected of being ill, PHAC will 
advise the airline so that the area within a two-metre radius of the passenger’s seat can be 
thoroughly cleaned and disinfected, in addition to the enhanced routine sanitation practices. 


Q164. Are touch screen kiosks and other communal area surfaces at airports 
being cleaned and sanitized on a regular basis? 


Cleaning of touchscreen kiosks and other communal areas happens regularly throughout the 
day. The best way to prevent illness after touching a common surface that could be 
contaminated with a virus is to avoid touching your eyes, mouth or nose until you are able to 
wash your hands with soap under warm running water for at least 20 seconds, or use an 
alcohol-based hand sanitizer if soap and water are not available. The responsibility of 
maintaining and cleaning communal areas and kiosks falls under the individual airport authority. 


For traveller screening areas such as the Canada Border Services Agency (CBSA) hall and 
Public Health Agency of Canada assessment rooms, the CBSA has been using a specialized 
cleaning solution to sanitize these areas multiple times daily. 


Q165. What precautions is PHAC recommending to flight attendants who may be 
in close quarters with sick people for extended periods of time? 


Protecting the health of Canadians, front-line workers and in this case, flight attendants is of the 
utmost importance. As part of the Government of Canada’s efforts to mitigate the spread of 
COVID-19, the Public Health Agency of Canada (PHAC) has provided guidance on hand 
hygiene and respiratory etiquette and for disinfection and sanitation practices for airlines. PHAC 
recommends that in addition to regular cleaning practices, airlines thoroughly clean and 
disinfect frequently touched areas. 
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Increasing the frequency of routine cleaning and disinfecting of frequently touched areas is an 
important measure in controlling the spread of infection during any outbreak. The guidance 
includes recommended cleaning equipment and disinfectants, frequently touched areas and 
cleaning and disinfection instructions. In addition, if a passenger on a flight has been identified 
as suspected of being ill, PHAC will advise the airline so that the airline can contact staff from 
that flight to closely self-monitor and so that the area within a two-metre radius of the 
passenger's seat can be thoroughly cleaned and disinfected, in addition to the enhanced routine 
sanitation practices. 


Like all Canadians, airline crew should closely self-monitor for symptoms, isolate as quickly as 
possible should symptoms develop and contact their local public health authority for further 
direction, which will include where to go for care, the appropriate mode of transportation to use 
and precautions to be followed. 


In addition, Transport Canada is working with air carriers to strengthen current practices in order 
to ensure that if a traveller becomes symptomatic in-flight, air carriers isolate the passenger 
quickly according to international standards, and flight crews don appropriate personal 
protective equipment. In addition, the flight crew would have to notify air traffic control of a 
passenger presenting COVID-19 symptoms. 


SAFETY OF EMPLOYEES 


Q166. What is Health Canada doing to ensure federal employees are taking the 
appropriate precautions? 


Health Canada’s Public Service Occupational Health Program (PSOHP) provides occupational 
health services and occupational hygiene consultative services to Government of Canada 
departments. 


As per usual protocols for these types of situations, PSOHP issued a general Occupational 
Health Advisory to departments and agencies which provided information on novel coronavirus 
and recommended precautions for employees such as: frequent hand hygiene, proper cough 
and sneeze etiquette, and self-monitoring for symptoms. 


The advice and information is based on the science and risk level as assessed by the Public 
Health Agency of Canada and the World Health Organization. 


In addition, given the variety of federal work settings, PSOHP developed supplemental advice 
for specific workplaces. The first priority was advice for employees based at airports who 
interact with travelers, for example, what personal protective equipment should be used when 
searching luggage or escorting an ill traveller. Health Canada Occupational health nurses are 
also supported our departmental partners with information sessions for personnel at airports 
and CFB Trenton. 


The department is also working with Global Affairs Canada to ensure that departments and 
agencies with employees in affected countries have all of the occupational health information 
they require. 


Health Canada’s occupational health experts will continue to work closely with departments to 
ensure the health and safety of employees in the federal public service. 
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Q167. What protocols did Health Canada follow after receiving confirmation that 
an employee tested positive for COVID-19? 


A Health Canada employee who works at Tunney’s Pasture has tested positive for COVID-19. 
The employee is in self-isolation and is following the direction of local public health authorities. 


The Department followed established protocols: 

e The area where the employee works, including common areas, has been properly 
cleaned, according to Public Services and Procurement Canada standards. This was 
done in collaboration with Statistics Canada as the two departments share common 
work space. 


In addition, local public health authorities have been in contact with the employee for any 
relevant contact tracing. This involved contacting certain colleagues who have also been 
advised to self-isolate by local public health authorities. 


The Government of Canada has asked teleworking to be used whenever and wherever 
possible, subject to each department’s operating requirements. Departments and agencies are 
actively exercising this flexibility. We are constantly re-assessing the situation and striving to 
balance both our duty to Canadians and the health and safety of all public servants. 


The government is working on a means to centralize information on confirmed cases within the 
public service. Treasury Board Secretariat has been working closely with Health Canada and 
the Public Health Agency of Canada to provide workplace-related information and advice to 
departments and agencies so they can manage their workforce accordingly. 


FUNDING 


Q168. Can you confirm what the Public Health Agency will do with the $50 million 
allocated for COVID-19 public health information work? 


The funding will support the development and implementation of a comprehensive national 
public education campaign for COVID-19 that will provide Canadians with credible information 
that promotes behaviours that will protect individuals and overall public health. This will include 
advertising, social marketing, the development of information resources, the establishment of 
partnerships and targeted outreach to at-risk populations. This work will complement current 
Public Health Agency of Canada outreach and communications activities such as the website 
for information on COVID-19, a toll-free information line, digital advertising, and regular updates 
to media. 


Public education plays a critical role in our response to COVID-19 as it helps to: 
e increase awareness and understanding about symptoms and treatment; 
e provide information on preventive measures such as self-isolation; 
e address misinformation and public concerns. 
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FUNDING TO KIDS HELP PHONE TO MEET INCREASED DEMAND FOR MENTAL 
HEALTH SERVICES FOR CHILDREN AND YOUTH IN RELATION TO COVID-19 


Q169. Why is the Government focused on support for only one of the many crisis 
service lines in Canada? 


The demand for Kids Help Phone services increased overwhelmingly as a result of the 
COVID-19 pandemic, which has caused closures of schools and community services, For 
example, there has been a: 

e nearly 100% increase in texting conversations since March 15; anda 

e nearly 350% increase in phone, text, and chat conversations about COVID-19. 


Without this additional support, Kids Help Phone will struggle to meet the demand and 
COVID-19 will have a disproportionate impact on our vulnerable youth population who have 
fewer resources to help them deal with the health, social, and economic impacts of the 
pandemic. The cumulative risks of stress, hardship, and abuse are expected to rise as young 
people become unable to access the social and community supports that they rely on. 


This investment is an important first step in connecting Canadians across the country to the 
mental health resources they need. 


Q170. What is the Government of Canada doing to provide crisis support for 
other Canadians? 


Budget 2019 announced $25 million over 5 years, and $5 million per year ongoing, to implement 
and sustain a fully operational pan-Canadian suicide prevention service. This will provide people 
across Canada with access to bilingual, 24/7 crisis support from trained responders, using the 
technology of their choice: voice, text or online chat. 


In July 2019, the Public Health Agency of Canada launched a call for applications for funding for 
organizations interested in leading a pan-Canadian suicide prevention service. This solicitation 
ended on October 31, 2019. A decision is expected soon. 


This funding builds on the current Canada Suicide Prevention Service, which is currently 
providing phone and text support to people across Canada. 


Q171. What other resources are available for Canadians? 


The COVID-19 pandemic is new and unexpected. This situation can be unsettling and can 
cause a sense of loss of control. It is normal for people and communities to feel sad, stressed, 
confused, scared or worried. 


The Government of Canada is working with provinces and territories to spread and scale digital 
platforms that can help governments in their response to COVID-19, including education, 
information, mental health supports, alerts, and screening tools. 


We will continue to work with all of our partners to ensure that Canadians have access to up-to- 
date information, tools and resources on COVID-19. 
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There are a number of resources for people in crisis, including: 


Kids Help Phone 
1-800-668-6868 or 


Text CONNECT to 
686868 


Hope for Wellness Help Line 
Call the toll-free Help Line at 1- 


855-242-3310 or connect to the 
online chat. 


Available to young 
Canadians between 5- 
29 years old who are 
seeking 

24-hour confidential and 
anonymous care with 


professional counsellors. 


Download the Always 
There app for additional 
support. 
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Crisis Services Canada 
1-833-456-4566 


Available to all Indigenous 
peoples across Canada who are 
seeking immediate 

crisis intervention. Telephone and 
online counselling are available in 
English and French. On request, 
telephone counselling is also 
available in Cree, Ojibway and 
Inuktitut. 


For more long-term care, contact a 
First Nations and Inuit Health 


regional office. 


Available to all Canadians 
seeking support. Visit Crisis 
Services Canada for the 
distress centres and crisis 


organizations nearest you. 
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COVID-19 
QUESTIONS ET REPONSES MISES A JOUR PERIODIQUEMENT 


Questions et reponses 


Table des matiéres 


URGENCE DE SANTE PUBLIQUE ET PREPARATION 10 
Q1. Le Canada déclarera-t-il une urgence de santé publique li¢e a la COVID-19, comme ont fait 
les Etats-Unis? 10 
Q2. Que fait le Canada en réponse a la situation pandémique actuelle? 11 
Q3. Quelles sont les projections du Canada en ce qui a trait a la COVID-19? 12 
Q4. Quelles sont les projections du Canada en ce qui a trait a la COVID-19? 12 


Q5. Pourquoi le gouvernement du Canada méne-t-il une campagne publicitaire sur la COVID-19713 


DECRET D’URGENCE — ISOLEMENT OBLIGATOIRE 13 
Q6. En quoi consiste le nouveau décret d’urgence fédéral émis en vertu de la Loi sur la mise en 
quarantaine et pourquoi le gouvernement du Canada |’a-t-il mis en ceuvre? 13 
Q7. Comment les voyageurs seront-ils informés du protocole applicable a ce genre de situation a 
leur arrivée au Canada? 14 
Q8. Que se passe-t-il si quelqu’un ne se conforme pas au décret? 14 
Q9. Qui vérifiera la conformité au décret (c.-a-d. les vérifications ponctuelles)? 14 
Q10. Qu’exige le décret émis en vertu de la Loi sur la mise en quarantaine des voyageurs qui 
reviennent au Canada? 14 
Q11. Comment puis-je surveiller l’apparition des signes et les sympt6mes de la COVID-19? 16 
Q12. Pourquoi certaines personnes qui présentent des sympt6mes peuvent-elles s’isoler a la maison 
et d’autres doivent se rendre dans un établissement de quarantaine ou a I’hépital? 16 
Q13. Pourquoi a-t-il fallu autant de temps au gouvernement pour mettre en ceuvre ce décret? 16 
Q14. Quand la période de 14 jours commence-t-elle? Est-ce a partir du jour de l’entrée au Canada 
ou du jour ou le voyageur arrive a l’endroit ou il s'isolera ou sera en quarantaine? 17 

VOYAGEURS SANS SYMPTOMES 17 
Q15. Pourquoi les voyageurs qui n’ont aucun symptéme doivent-ils s’isoler volontairement? Est-ce 
obligatoire? 17 


Q16. Les voyageurs qui ne présentent aucun symptéme peuvent-ils prendre un moyen de transport 
en commun (y compris le taxi) ou louer une voiture (de l’aéroport) pour rentrer chez eux? 17 


Q17. Les voyageurs qui ne présentent aucun symptéme peuvent-ils prendre des vols de 
correspondance? 17 


Q18. Qu’arrive-t-il si un voyageur canadien, qui ne présente aucun symptéme, rate son vol de 
correspondance et doit passer la nuit dans une ville avant de prendre son vol de correspondance le 
lendemain? Peut-il séjourner a I’hdtel, chez des amis ou chez un membre de sa famille? 18 


Q19. Qu’en est-il des gens qui reviennent au Canada par voie terrestre? Peuvent-ils passer la nuit 
dans un hdétel pendant leur trajet de retour en voiture? 18 


Page: 162 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


eel Seen’ cesar. ruble eet 'accés a l'information par I'Agence de la santé 
J publique du Canada Agency of Canada pubRGOe tush aylour : 7 avril 2020 

Q20. Des VR ont été repérés dans les stationnements des magasins prés de la frontiére. Sont-ils 

autorisés a s’y arréter pour que les voyageurs fassent des courses a leur retour? 18 

Q21. Les voyageurs peuvent-ils s’arréter pour faire le plein, utiliser une toilette ou acheter des 

articles essentiels pendant le trajet jusqu’a leur domicile ou ils s’isoleront? 19 
VOYAGEURS AVEC SYMPTOMES 19 

Q22. Comment définit-on une personne symptomatique? 19 


Q23. Je suis symptomatique et on m’a dit que je ne pouvais pas m’isoler a la maison parce que je vis 
avec une ou des personnes vulnérables. Qui est considéré comme vulnérable? 19 


Q24. Sije suis symptomatique, puis-je m’arréter a un hdtel sur le chemin du retour en voiture? 19 


Q25. Puis-je m’arréter au magasin pour acheter des articles essentiels sur le chemin du retour avant 


mon isolement? 20 
Q26. Qu/arrive-t-il si un voyageur présentant des symptémes est incapable de se rendre a un endroit 
pour s’isoler? 20 
ETABLISSEMENTS DE QUARANTAINE 21 
Q27. Qu’est-ce qu’un établissement de quarantaine? 21 


Q28. Comment l’Agence de la santé publique du Canada hébergera-t-elle et nourrira-t-elle les 
voyageurs de retour au pays qui ne sont pas autorisés a retourner chez eux pendant 14 jours? 21 


Q29. Comment mes besoins médicaux seront-ils comblés si je dois rester dans un établissement de 
quarantaine? 21 


ISOLEMENT, MISE EN QUARANTAINE (ISOLEMENT VOLONTAIRE) ET DISTANCIATION 
PHYSIQUE 21 


Q30. Quelle est la différence pour les voyageurs qui reviennent au pays entre ce qu’ils peuvent faire 
a la maison s’ils ont des sympt6mes ou s’ils n’en ont pas? 21 


Q31. J'ai entendu dire ailleurs que les personnes asymptomatiques peuvent aller a l’extérieur, par 
exemple pour se promener, tant qu’elles pratiquent la distanciation physique. Or, vous dites 
maintenant qu’elles ne peuvent pas quitter leur lieu d’isolement. Qu’est-ce qui est exact? 22 


Q32. Dans quelles circonstances les Canadiens devraient-ils utiliser leur voiture? Est-il acceptable 
d’aller faire un tour en voiture lorsqu’on ne ramasse pas des produits de premiére nécessité? 23 


Q33. Une équipe de chercheurs canadiens et chinois a analysé plus de 2 000 cas de COVID eta 
découvert qu’une personne sur huit développe des symptémes plus de 14 jours aprés |’exposition. 
Cette Equipe de recherche recommande que les quarantaines soient prolongées de 2 a 3 semaines. 


Le Canada envisage-t-il de prolonger la période de quarantaine? 23 
Q34. Pourquoi le premier ministre a-t-il envoyé sa famille dans un chalet au Québec si le 
gouvernement du Canada recommande aux Canadiens de rester a la maison? 24 
LANCEMENT DE L’APPLICATION CANADA COVID-19 24 
Q35. Comment puis-je accéder a l’application Canada COVID-19? 24 
Q36. Comment lapplication fonctionne-t-elle? 24 
Q37. En quoi cette application s’apparente-t-elle aux ressources déja en place dans certaines 
provinces? 25 
Q38. Quels sont les résultats de l’outil d’auto-évaluation? 25 


Q39. Le gouvernement prévoit-il mettre d’autres outils et ressources numériques sur la COVID-19 a 
la disposition des Canadiens? 25 
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ROLE DU RMISP EN MATIERE DE SURVEILLANCE 25 


Q40. Pendant les éclosions attribuables a un virus, quelles données sont recueillies par le Réseau 
mondial d'information en santé publique (RMISP) et sont utilisées pour des alertes et dans quelles 


langues les données sont-elles diffusées? 25 
Q41. Quand les premiéres données sur |’éclosion de maladie a coronavirus ont-elles été recueillies 
et a partir de quelle source? 26 
Q42. Quand le RMISP a-t-il diffusé une alerte au sujet de l’éclosion de maladie a coronavirus et a qui 
l'a-t-il envoyée? 26 
Q43. En quoi le choix des données ou l’analyse des données du RMISP différe-t-ils des approches 
préconisées par ProMED, HealthMap et les fournisseurs commerciaux, tels que Blue Dot? 27 
INTERVENTION DU LNM CONTRE L’ECLOSION 27 


Q44. Que fait le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) pour lutter contre I’éclosion actuelle de COVID-19? A-t-il eu besoin d’autres 


ressources pour gérer la charge de travail supplémentaire? 27 
RESERVE NATIONALE STRATEGIQUE D’URGENCE (RNSU) 28 
Q45._ Est-il vrai que l’Agence de la santé publique du Canada n’a fourni aucun équipement de 
protection individuelle de sa Réserve nationale stratégique < d’urgence? 28 
Q46. Quelle est l’importance de la réserve et de quelle facon les fournitures seront-elles attribuées et 
distribuées? 29 
Q47. Quels ajustements, s'il y a lieu, ont été apportés aux niveaux de fournitures de la RNSU lorsque 
’éclosion a Wuhan a été constatée? 29 
Q48. Des efforts sont-ils déployés a l’heure actuelle pour augmenter la réserve? 29 
Q49. L’avis publié recemment sur le site Achats et ventes du gouvernement était-il un appel de 
candidatures pour trouver des fournisseurs additionnels pour la RNSU? 30 
Q50. L’ASPC doit-elle avoir recours a un appel d’offres pour renouveler les fournitures de la RNSU, 
ou peut-elle utiliser la réegle d’urgence pour acheter directement? 30 
Q51. Qu’est-ce qui a changé depuis le rapport d’évaluation de la RNSU de 2011? 30 
Q52. Les instruments médicaux imprimés en 3D pourront-ils étre utilisés pour réduire les pénuries 
d’approvisionnement au Canada pendant cette pandémie? 31 
Q53. Existe-t-il des préoccupations relativement aux instruments produits sans les processus 
habituels de contréle de la qualité ou de certification? 31 
MEDICAMENTS, PRODUITS DE SANTE ET FOURNITURES MEDICALES 31 
Q54. Santé Canada est-il au courant de la publicité ou de la vente de produits comportant des 
allégations fausses ou trompeuses en lien avec la COVID-19? 31 


Q55. Santé Canada a-t-il été mis au courant de renseignements erronés et de faussetés au sujet des 
désinfectants pour les mains a base d’alcool? 32 


Q56. L’OMS a déclaré une pénurie mondiale d’équipement de protection individuelle, y compris de 
masques. Le Canada a-t-il envoyé un tel equipement en Chine? Le Canada en posséde-t-il 
suffisamment pour en fournir a la population canadienne? [Remarque : envoi dirigé par Affaires 
mondiales Canada — une partie du contenu a été fournie par l’ASPC] 33 


Q57. Pourquoi le gouvernement du Canada a-t-il envoyé du matériel en Chine en février alors qu’a 
cette époque, il était evident que le Canada aurait probablement besoin de ce matériel lui-méme dans 
les mois a venir? 33 
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Q58. Y a-t-il une pénurie de médicaments en raison de la COVID-19, et que fait-on pour surveiller 
l'approvisionnement? 34 
Q59. Quels sont les facteurs a l’origine du risque de pénurie de médicaments? 34 
Q60. Le gouvernement s’est donné le pouvoir d’adopter des reglements pour prévenir les pénuries. 
De quels types de réeglements est-il question? 34 
Q61. Lorsque vous dites que vous travaillez avec des fournisseurs de médicaments, que faites-vous 
concrétement? 35 
Q62. Quelle est l’offre d’approvisionnement des médicaments suivants : remdésivir; chloroquine et 
hydroxychloroquine; ritonavir/lopinavir; et ritonavir/lopinavir et interféron béta? 35 
Q63. La vente d’immune-Tami sera-t-elle autorisée au Canada? 36 
Q64. Santé Canada est-il au courant d’une éventuelle pénurie d’instruments médicaux en raison de 
la COVID-19, et que fait-on pour surveiller l’approvisionnement? 36 
Q65. Quelle est l’étendue des besoins du Canada en réactifs chimiques utilisés lors des tests pour 
diagnostiquer la COVID-19? 36 
Q66. Manque-t-on de masques pour les cliniques privées et les médecins de famille? 37 


Q67. De quelle maniére les provinces et les territoires peuvent-ils se montrer vigilants face a 
d’éventuelles pénuries sur leur territoire? 37 


Q68. A-t-on une estimation du nombre de lits de soins intensifs dont le Canada aura besoin lorsque 
’épidémie atteindra son point culminant, et combien de lits de soins intensifs sont disponibles 
actuellement? 38 


Q69. Combien de masques chirurgicaux et de masques N95 le Canada posséde-t-il actuellement? 
Combien en faudra-il lorsque | épidémie atteindra son point culminant? 38 


Q70. Comment s'effectue la distribution de |’ équipement de protection individuelle et comment les 
priorités sont-elles établies 4 cet égard? 39 


Q71. Combien de ventilateurs le Canada posséde-t-il actuellement? Combien en faudra-t-il lorsque 
’épidémie atteindra son point culminant? 39 


Q72. Que fait le gouvernement fédéral pour augmenter la quantité de ventilateurs et de masques 
disponibles? 39 


ARRETE D’URGENCE CONCERNANT LES MEDICAMENTS LES INSTRUMENTS 
MEDICAUX ET LES AILMENTS A USAGE DIETETIQUE SPECIAL DESTINES A ETRE 
UTILISES A L’EGARD DE LA COVID-19 40 


Q73. Comment Santé Canada évaluera-t-il l’innocuité, la sdreté et l’efficacité de ces produits de 
santé? 40 


Q74. Le Canada est-il assuré de recevoir un approvisionnement suffisant de ces articles? 40 


Q75. Comment larrété d’urgence se compare-t-il a la mesure provisoire que le Ministére avait 
annoncée la semaine derniére et qui permettait importation de produits désinfectants, d’antiseptiques 
a mains, d’équipement de protection individuelle et de cotons-tiges qui ne satisfont pas entiérement 


aux exigences de Santé Canada? 40 
Q76. Et comment l’arrété se compare-t-il aux dispositions relatives aux pénuries prévues dans les 
modifications législatives? 41 
Q77. Quelles sont les nouvelles exigences en ce qui concerne la déclaration des pénuries 
d'instruments médicaux? 41 
Q78. Comment larrété d’urgence affectera-t-il importation a des fins personnelles? 41 
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Q79. Comment savoir quelles trousses de diagnostic de la COVID-19 ont été approuvées par Santé 
Canada en vertu de l’arrété d’urgence concernant l’examen accéléré des instruments médicaux, signé 


le 18 mars 2020? 42 
Q80. A quoi renvoie l’expression « aliments a usage diététique spécial » utilisée dans l’arrété 

d’urgence, outre les préparations pour nourrissons? 42 
Q81. Comment l'accés aux désinfectants et aux antiseptiques a mains sera-t-il accéléré? 42 


Q82. Que fait le gouvernement actuellement pour remédier a toute pénurie de médicaments et 
d'instruments médicaux pouvant 6étre liée a la COVID-19? 42 


Q83. Comment ces modifications aideront-elles le gouvernement a accroitre sa capacité de gérer les 
pénuries de médicaments? 43 


Q84. Santé Canada utilisera-t-il les modifications apportées a la Loi sur les brevets pour contourner 
la protection conférée par les brevets (ce que l’on appelle parfois une licence obligatoire) et permettre 
a d’autres entreprises de produire des médicaments brevetés? 


ACCES ACCELERE AUX DESINFECTANTS, AUX ANTISEPTIQUES POUR LES MAINS ET 
A L’EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE, AINSI QU’AUX ECOUVILLONS _44 


Q85. Ces changements ont-ils été faits au moyen d’un nouveau réglement? 44 
Q86. Que signifie cette nouvelle régle? 44 
Q87. A quel moment ces produits seront-ils disponibles dans les rayons des magasins? 44 


Q88. Santé Canada s’efforce-t-il de communiquer avec les fabricants pour qu’ils importent davantage 
de produits? 45 


Q89. Santé Canada fait-il appel aux trois laboratoires judiciaires de la Gendarmerie royale du 
Canada (GRC) pour qu’ils fournissent de |’ équipement de protection individuelle aux travailleurs de la 
santé? 45 


Q90. Comment le gouvernement fédéral gére-t-il les dons faits au Canada par d'autres pays? Apres 
que les dons arrivent a notre frontiére, ou sont-ils envoyés? Quelle est la procédure de distribution du 


gouvernement fédéral? Qui en regoit en premier? 45 
Q91. Le gouvernement exige-t-il que les fournitures médicales utilisées par les organismes de santé 

locaux respectent certaines normes? Le cas échéant, quelles sont-elles? 45 
Q92. Vous arrive-t-il de douter de la qualité de |'équipement médical donné au Canada? 46 


Q93. Ence moment, l’Agence des services frontaliers du Canada (ASFC) ne semble pas accélérer la 
mainlevée des dons de fournitures médicales provenant de |’étranger. Le gouvernement fédéral 
envisage-t-il d’établir un plan pour accélérer le processus afin de pallier la pénurie d’équipement 


médical? 46 
Q94. Dans la mesure ou ces produits ne répondent pas a toutes les exigences réglementaires de 
Santé Canada, les Canadiens devraient-ils s’inquiéter de leur sécurité? 46 


Q95. Comment les instruments médicaux sont-ils reglementés au Canada? Qu’est-ce qu’un 
instrument de classe |? 47 


Q96. Commentles consommateurs peuvent-ils faire la distinction entre un produit frauduleux et un 
produit importé par l’intermédiaire de cette mesure provisoire? 47 


Q97. Quelles sont les autres mesures prises par Santé Canada pour ameéliorer l’approvisionnement 
en produits de santé pendant la pandémie de COVID-19? 48 


Q98._ Est-il possible d’avoir accés a des instruments médicaux et a des médicaments n’ayant pas été 
autorisés au Canada, mais qui sont disponibles dans d’autres pays? 48 
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ARRETE D’URGENCE CONCERNANT LES INSTRUMENTS MEDICAUX LIES ALA 
COVID-19 48 


Q99. A quel moment Santé Canada sera-t-il en mesure d’approuver les premiéres trousses de 


dépistage de la COVID-19 comme matériels médicaux? 48 
Q100. Dans quel délai les examens des demandes envoyées a Santé Canada concernant les tests 
pour diagnostiquer la COVID-19 sont-ils effectués? 49 
Q101. Est-ce que Santé Canada envisage d’autoriser les tests de détection des anticorps a faire a la 
maison, a/’instar du Royaume-Uni? Pouvez-vous parler de l’efficacité de ces tests? 49 
Q102. De quelle fagon ces nouvelles trousses aideront-elles a effectuer le dépistage auprés d’un plus 
grand nombre de patients? 50 
Q103. A quelle fréquence les arrétés d’urgence sont-ils utilisés? 50 
Q104. Comment Santé Canada s’assurera-t-il que ces trousses sont sécuritaires et efficaces? 50 


Q105. Le Canada a-t-il la garantie qu’il recevra une quantité suffisante de trousses de diagnostic? 51 


VACCIN ET TRAITEMENT 51 
Q106. Existe-t-il un vaccin qui protege les humains contre les coronavirus? Si aucun vaccin n’est 
approuvé actuellement, y en a-t-il qui sont en cours de mise au point ou de mise a l’essai? 51 
Q107. Combien de temps faudra-t-il pour mettre au point un vaccin? 51 
Q108. Comment les personnes infectées sont-elles traitées? 52 
Q109. Est-ce que Santé Canada enquéte sur ces rapports, et y a-t-il actuellement des directives 
concernant l'utilisation de la vitamine C comme défense ou traitement contre le coronavirus? 52 
Q110. Y a-t-il des problemes d’innocuité liés a l'usage d’ibuproféne par les personnes atteintes de 
COVID-19? 53 
Q111. L’hydroxychloroquine et l’azithromycine peuvent-ils servir a traiter n’importe quel patient infecté 
par le coronavirus? Seront-ils efficaces chez toutes les personnes? 53 


Q112. Des essais cliniques sont-ils en cours en vue de déterminer l’efficacité de 
l'hydroxychloroquine et l’'azithromycine? 53 


Q113. A quoi servent habituellement I’hydroxychloroquine et l’azithromycine? Quelles en sont les 
indications approuvées? 53 


Q114. Que fait Santé Canada au sujet des produits qui prétendent prévenir, traiter ou guérir la 
COVID-19? 54 


Q115. Y a-t-il des produits de santé naturels, y compris des remédes traditionnels chinois, des 
remédes ayurvédiques et des produits homéopathiques, qui offrent une protection ou un traitement 
contre ce virus? 54 


Q116. Est-ce que l’Avigan ou le favipiravir sont homologués au Canada? Est-ce que le Canada prend 
des mesures pour les faire homologuer? 54 


Q117. Est-ce que Santé Canada ou l’Agence de la santé publique du Canada va publier des lignes 
directrices cliniques s’il est prouvé dans d’autres pays ou administrations que des antiviraux comme le 
favipiravir ou d’autres médicaments sont efficaces pour le traitement de la COVID-19? 55 


EXEMPTIONS TEMPORAIRES POUR TRAITEMENTS MEDICAUX EN VERTU DE LA LOI 


REGLEMENTANT CERTAINES DROGUES ET AUTRES SUBSTANCES 55 
Q118. Cette exemption a-t-elle été demandée par les provinces et les territoires? 55 
Q119. Quand les pharmaciens et les praticiens pourront-ils exercer ces nouvelles activités? 56 

6 
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Q120. Quelles sont les activités que les pharmaciens sont actuellement autorisés a exercer? 56 
Q121. Si un patient n’a pas d’ordonnance, un pharmacien peut-il maintenant lui prescrire un nouveau 
médicament? 57 
Q122. D’autres professionnels de la santé sont-ils visés par cette exemption? 57 
Q123. Envisage-t-on d’élargir de fagon permanente les activités que peuvent exercer les 
pharmaciens? 57 
Q124. Des mesures particuliéres sont-elles prises pour aider les sites de consommation supervisée 
pendant la pandémie de COVID-19? 57 
PREVENTION ET RISQUES 57 
Q125. Comment puis-je me protéger contre ce virus? 57 
Q126. Au Canada, les membres de la population devraient-ils porter un masque pour se proteger 
contre ce virus? 58 
Q127. Le vapotage/le tabagisme/la consommation de drogues peuvent-ils endommager les poumons 
— rendre une personne plus vulnérable a la COVID-19? 59 
Q128. Aux E.-U., les gens 4gés de moins de 44 ans représentent une grande partie des 
hospitalisations. Que remarquons-nous chez les plus jeunes Canadiens? 59 
Q129. Quel est votre message pour les jeunes (plus précisément ceux qui 
fument/vapotent/consomment des drogues) qui se croient immunisés contre la COVID-19? 59 
TESTS ET CONFIRMATION DES CAS 59 
Q130. De quelle maniére le Canada détecte-t-il actuellement la COVID-19 chez les patients? 59 


Q131. Y a-t-il suffisamment de personnes soumises au dépistage pour prévenir la transmission 
communautaire? 60 


Q132. Pourquoi faut-il attendre si longtemps avant de recevoir les résultats des tests de dépistage? 61 


Q133. Avons-nous suffisamment de trousses de diagnostic? Que faites-vous pour en obtenir d’autres? 


61 
Q134. Santé Canada se tourne-t-il vers le secteur du cannabis pour des tests supplémentaires de 
COVID-19? 62 
TRANSMISSION DU VIRUS 62 
Q135. La COVID-19 peut-elle étre transmise méme lorsqu’une personne ne présente aucun 
sympt6me? 62 
Q136. Que devriez-vous faire si vous avez été exposé a un cas confirmé de COVID-19? 63 
Q137. Les Canadiens risquent-ils de contracter la COVID-19 s’ils touchent une surface qui pourrait 
étre contaminée? 63 
Q138. Est-ce que les Canadiens peuvent contracter une infection au nouveau coronavirus a partir des 
produits expédiés du Canada ou de |’étranger? 63 
Q139. La COVID-19 peut-elle 6tre transmise par les produits alimentaires? 64 
Q140. Quels sont les derniers renseignements sur la possibilité de transmission du virus responsable 
de la COVID-19 par les aliments ou par l’eau? 64 
ANIMAUX 65 
Q141. Est-il possible de contracter le virus d’un animal au Canada? 65 
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Q142. Les animaux de compagnie et les autres animaux domestiques peuvent-ils contracter le virus? 

65 

Q143. Suis-je a risque de contracter la COVID-19 si j'ai été en contact avec un animal recemment 

importé d’une région touchée (p. ex. un chien importé par un organisme de secours)? 66 
CONTROLE ET MESURES A LA FRONTIERE 67 

Q144. Le gouvernement canadien veut-il vraiment empécher les Canadiens malades de monter a 

bord des vols de retour? 67 


Q145. Si oui, pourquoi ne prenez-vous pas la température des personnes pour dépister la maladie? 67 


Q146. A-t-on envisagé des moyens de permettre aux Canadiens malades de rentrer chez eux par 
avion? 68 


Q147. Des mesures de contréle supplémentaires ont-elles été mises en place dans tous les 


aéroports? 68 
Q148. Le Canada fermera-t-il sa frontigre ou commencera-t-il a interdire les vols en provenance 
d’autres pays? 68 
Q149. A quoi peuvent s’attendre les voyageurs qui arrivent aux aéroports? 69 
Q150. Est-ce que des voyageurs sont isolés aux aéroports? 70 
Q151. Combien d’agents de quarantaine sont en service aux aéroports canadiens? 70 
Q152. Qu’en est-il des gens qui arrivent au Canada en passant par d’autres aéroports? Qu’en est-il 
des postes frontaliers terrestres? 71 
Q153. Savons-nous combien de Canadiens du Costa Luminosa ont été testés positifs, le cas 
échéant? 71 
CARGO SHIP SIEM CICERO 71 
Q154. Quelles dispositions permettent de refuser l’entrée a un navire? 71 


Q155. Pourquoi le navire de charge s’est-il vu refuser l’entrée au Canada? Quand sera-t-il autorisé a y 
entrer? 72 


Q156. Y a-t-il un risque pour la santé publique si le navire accoste? Quelles sont les répercussions 
possibles? 72 


NAVIRES DE CROISIERE MS ZAANDAM ET MS ROTTERDAM 73 


Q157. Pourquoi les passagers canadiens du MS Zaandam et du MS Rotterdam qui n’ont pas de 
symptémes peuvent-ils se placer en quarantaine chez eux alors que des centaines d'autres Canadiens 
revenant d’une croisiére ont di effectuer une quarantaine obligatoire dans des installations a Trenton 
et a Cornwall? 13 


Q158. Vous laissez les voyageurs qui ne présentent aucun sympt6éme prendre les transports publics 
ou un vol intérieur afin de rentrer chez eux. Ils pourraient pourtant commencer a se sentir mal et 
infecter d’autres personnes. Que ferez-vous pour protéger la santé des personnes qui pourraient 


entrer en contact avec eux? 73 
AVIS AUX PASSAGERS / RECHERCHE DES CONTACTS 74 

Q159. Les passagers qui se trouvaient sur le méme vol que les patients dont la maladie a 

coronavirus 2019 (COVID-19) a été confirmée ont-ils été avisés? 74 


Q160. Chaque voyageur des vols en question devrait-il consulter un médecin ou un autre 
professionnel de la santé pour passer un test de dépistage du virus au cas ou il aurait été infecté? 74 
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Q161. Pourquoi la santé publique au Canada a émis la directive de ne plus faire d’enquéte de suivi 
sur les cas déclarés dans les avions? 74 


MESURES DE DESINFECTION ET D’ASSAINISSEMENT POUR LES COMPAGNIES 


AERIENNES ET LES AEROPORTS 76 
Q162. Les transporteurs aériens ont-ils un réle a jouer dans la prévention de la propagation des 
maladies infectieuses? 76 
Q163. Des directives ont-elles été données pour la décontamination des avions ayant transporté des 
passagers qui présentaient des sympt6émes du virus pendant le vol? 76 
Q164. Les bornes a écran tactile et autres surfaces des zones communes des aéroports sont-elles 
fréquemment nettoyées et désinfectées? 76 
Q165. Quelles précautions l ASPC recommande-t-elle aux agents de bord qui se trouvent a proximité 
de personnes malades pendant de longues périodes de temps? 77 

SECURITE DES EMPLOYES 77 
Q166. Que fait Santé Canada pour s’assurer que les employés fédéraux prennent les précautions 
appropriées? 77 
Q167. Quels protocoles Santé Canada a-t-il suivis aprés avoir eu la confirmation qu’un employé avait 
regu un diagnostic de COVID-19? 78 

FINANCEMENT 79 
Q168. Pouvez-vous confirmer ce que Il‘Agence de la santé publique fera des 50 millions de dollars 
affectés au travail d'information en santé publique sur la COVID-19? 79 


FINANCEMENT OCTROYE A L’ORGANISME JEUNESS J’ECOUTE EN REACTION A UNE 
DEMANDE ACCRUE DE SERVICES DE SANTE MENTALE DE LA PART DES ENFANTS ET 


DES JEUNES RELATIVEMENT A LA COVID-19 79 
Q169. Pourquoi le gouvernement appuie-t-il une seule des nombreuses lignes d’écoute téléphonique 
en cas de crise que compte le Canada? 79 
Q170. Que fait le gouvernement du Canada pour les autres Canadiens en matiére de soutien en cas 
d’urgence? 80 
Q171. Quelles autres ressources sont offertes aux Canadiens? 80 
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URGENCE DE SANTE PUBLIQUE ET PREPARATION 


Q1.Le Canada déclarera-t-il une urgence de santé publique liée a la COVID-19, 
comme l’ont fait les Etats-Unis? 


Non, en se fondant sur les données scientifiques et autres accessibles a I’heure actuelle, le 
Canada ne déclarera pas une urgence de santé publique pour ce virus. Nous ne pouvons pas 
avancer d’hypothéses sur le processus décisionnel des Etats-Unis qui a mené a de nouvelles 
restrictions visant les voyageurs. 

Le gouvernement du Canada a suivi les recommandations temporaires de OMS en vertu du 
Réglement sanitaire international. Nous continuons de travailler avec la communauté 
internationale ainsi qu’avec les provinces et territoires pour harmoniser nos pratiques avec les 
recommandations relatives a une USPPI. 


Bien que certains pays aient une loi leur permettant de déclarer une urgence de santé publique 
afin d’avoir accés a des pouvoirs et a des autorités supplémentaires, comme un nouveau 
financement, des restrictions de voyage et une prise de décision simplifiée, il n’est pas 
nécessaire de recourir a une loi au niveau fédéral au Canada afin d’obtenir des pouvoirs 
supplémentaires semblables. 


Le Canada dispose de plusieurs systemes pour se préparer aux maladies infectieuses, les 
détecter, y réagir et prévenir leur propagation, y compris la COVID-19. En voici quelques-uns. 


e L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a activé le Centre des opérations du 
portefeuille de la santé (COPS) pour assurer une planification et une coordination 
efficaces des efforts d’intervention de l’Agence, en collaboration avec des partenaires 
internationaux et ses partenaires fédéraux, provinciaux et territoriaux. 

Sécurité publique Canada a activé le Centre des opérations du gouvernement du 
Canada pour coordonner les activités entre les ministéres et organismes fédéraux. 


e LASPC, par lintermédiaire de l'administratrice en chef de la santé publique du Canada, 
est en étroite communication avec les médecins hygiénistes en chef des provinces et 
des territoires pour échanger de l’information, coordonner les efforts en matiére 
d’intervention et de vigilance avertie au fur et a mesure que la situation évolue. 

e Uncomité consultatif spécial formé de médecins hygiénistes en chef du Canada et de 
hauts fonctionnaires de la santé publique a été mis sur pied pour se concentrer sur les 
activités de coordination de la préparation et des interventions fédérales, provinciales et 
territoriales dans l'ensemble des systémes de santé du Canada. 

e Des procédures de dépistage de routine des voyageurs sont en place a tous les points 
d’entrée du Canada, et des mesures frontalieres supplémentaires ont été mises en 
place dans tous les aéroports internationaux pour aider a identifier les voyageurs 
revenant au Canada qui pourraient étre malades, ainsi que pour sensibiliser les 
voyageurs a ce qu’ils devraient faire en cas de maladie. 


De plus, le gouvernement du Canada demeure constamment en état de préparation pour les 
urgences de santé publique, en prenant des précautions pour atténuer le risque d’introduction 
et de propagation de maladies transmissibles au pays. Ces mesures de précaution 
comprennent, entre autres : 


e une infrastructure compléte de surveillance pour assurer une détection rapide des 
phénomeénes émergents et des maladies infectieuses, notamment les maladies 
respiratoires; 
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e des précautions de routine en matiére de prévention et de contrdéle des infections dans 
tous les hépitaux canadiens; 

e des laboratoires de santé publique bien équipés pour détecter rapidement les maladies 
infectieuses graves. 


Q2. Que fait le Canada en réponse a la situation pandémique actuelle? 


Notre principale priorité est la santé et la sécurité des Canadiens. L’Agence de la santé 
publique du Canada surveille activement la situation concernant le nouveau coronavirus 
(COVID-19) et évalue continuellement les risques en vue d’adapter l’intervention canadienne en 
conséquence. 


Le gouvernement du Canada a créé l’infrastructure nécessaire pour faire face a des menaces a 
la santé publique que constitue le virus et est bien préparé a réagir, en collaboration avec les 
gouvernements provinciaux et territoriaux et des partenaires internationaux, afin de réduire au 
minimum les répercussions sur la santé, l'économie et la société de ce probleme de santé 
publique qui évolue rapidement. 


L’intervention du Canada est fondée sur des plans et des documents d’orientation liés a la 
préparation en cas de pandémie, dont voici les principes directeurs : 


e Collaboration - tous les ordres de gouvernement et les intervenants doivent travailler en 
partenariat afin d’assurer une réponse efficace et coordonnée. 

e Prise de décisions éclairées par des données probantes - Les décisions doivent étre 
fondées sur les meilleures données probantes disponibles. 

e Proportionnalité - Les interventions en cas de pandémie devraient étre adaptées au 
niveau de la menace. 

e Souplesse - Les mesures de santé publique sont adaptées a la situation et elles 
peuvent étre modifies 4 mesure que parviennent de nouvelles données. 

e Principe de précaution - une mesure préventive opportune et raisonnable devrait étre 
proportionnelle a la menace et étayée par les données probantes dans la mesure du 
possible. 

e Utilisation de pratiques et de systemes établis - des stratégies et des processus bien 
appliqués peuvent étre rapidement intensifiés pour gérer une pandémie. 

e Prise de décisions éthiques - les principes éthiques et les valeurs sociétales doivent 
étre explicites et intégrés a toutes les décisions. 


Ces principes s’appuient sur les lecons tirées des événements passés, en particulier ’éclosion 
du syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) en 2003, qui a mené a |l’adoption d’une loi 
spéciale et a la mise en place de plans, d’infrastructures et de ressources pour aider le pays a 
étre bien préparé a détecter une pandémie et a y réagir. Voici quelques exemples : 


e Lacréation de Agence de la santé publique du Canada, qui surveille les éclosions de 
maladies qui pourraient mettre la santé des Canadiens en danger et qui y répond. 

e Lanomination d’une administratrice en chef de la santé publique, qui conseille le 
gouvernement du Canada et les Canadiens sur les mesures a prendre pour protéger 
leur santé, et travaille en étroite collaboration avec les médecins hygiénistes en chef des 
provinces et des territoires. 
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e L’élaboration du document Préparation du Canada en cas de grippe pandémique : 


Guide de planification pour le secteur de la santé, un document concu pour assurer la 
préparation nécessaire en cas de pandémie grippale, puis y faire face. 


e L’amélioration des capacités de diagnostic au Laboratoire national de microbiologie. 
e Lerenforcement des relations de travail avec l’Organisation mondiale de la Santé et 
d'autres partenaires internationaux, comme les Centers for Disease Control and 

Prevention des Etats-Unis. 


Bien que le gouvernement du Canada ait mis l’accent sur l’endiguement de la propagation de la 
COVID-19, il a également entrepris un effort pangouvernemental de planification pour se 
préparer a un éventuel élargissement de la transmission du virus et atténuer les repercussions 
d'une éventuelle pandémie. 


Pour appuyer ces efforts, le premier ministre a constitué un groupe d’intervention sur le 
coronavirus, qui se réunit depuis la fin de janvier, et, le 5 mars, il a créé un comité du Cabinet 
sur la reponse fédérale a la maladie a coronavirus (COVID-19). Présidé par la vice-premiére 
ministre, et co-présidé par le Président du Conseil du Trésor, le comité se réunit réguligrement 
pour assurer le leadership pangouvernemental, la coordination et la préparation afin de limiter 
les repercussions sanitaires, économiques et sociales du virus. 


Q3. Quelles sont les projections du Canada en ce qui a trait a la COVID-19? 


La modélisation de la COVID-19 et de son impact sur les communautés et les systemes de 
santé est un élément important de la réponse du Canada a la pandémie. Les modéles nous 
aident a planifier et a anticiper l'impact sur les systemes de santé, les niveaux de propagation 
communautaire et l’impact des mesures de santé publique sur la dynamique de la propagation. 
lls appuient les décisions relatives aux efforts de lutte, comme |’éloignement physique, en 
projetant comment ceux-ci pourraient modifier le cours de la COVID-19 et quand nous pourrions 
assouplir ces mesures en toute sécurité. 


L’exhaustivité et la qualité des données déterminent la précision des modeéles. L’Agence de la 
santé publique du Canada (ASPC) travaille avec les provinces et les territoires pour intégrer 
continuellement plus de données dans les modéles que nous élaborons. 


L’ASPC s’efforce de publier des données de modélisation au cours de la semaine prochaine 
afin de contribuer a l’'analyse continue de ce que le Canada pourrait s’attendre a voir au cours 
des prochaines semaines et de l’impact possible sur « l’aplatissement de la courbe. » 


Q4. Quelles sont les projections du Canada en ce qui a trait a la COVID-19? 


Pour obtenir les renseignements les plus récents, consultez le site Canada.ca/le-coronavirus. 
Vous pouvez également suivre l’administratrice en chef de la santé publique du Canada, la 
D’ Teresa Tam, sur Twitter (@CPHO_Canada). 


Un nouveau numéro de téléphone sans frais (1-833-784-4397) a été établi pour répondre aux 
questions des Canadiens au sujet du nouveau coronavirus de 2019. Le service est offert de 7h 
a minuit. 


Les Canadiens qui voyagent a l’étranger sont invités a consulter les conseils de santé aux 
voyageurs sur le site voyage.gc.ca. 
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Q5. Pourquoi le gouvernement du Canada méne-t-il une campagne publicitaire 
sur la COVID-19? 


Le gouvernement du Canada met en ceuvre une vaste campagne nationale d’éducation du 
public sur la COVID-19 qui fournira a la population canadienne de l'information crédible sur les 
comportements qui protégent les personnes et la santé publique globale. La campagne inclura 
des publicités, du marketing dans les médias sociaux, I’élaboration de ressources d'information, 
’établissement de partenariats et des activités de sensibilisation ciblant les populations a 
risque. Ce travail complétera les activités de sensibilisation et de communication actuelles de 
Agence de la santé publique du Canada, notamment le site Web d’information sur la COVID- 
19 doté d’un assistant virtuel pour aider les Canadiennes et les Canadiens a trouver 
l'information dont ils ont besoin de fagon efficace, une ligne d’information téléphonique sans 
frais, un outil d’auto-évaluation, de la publicité numérique, des publications dans les médias 
sociaux et la présentation réguliére de mises a jour aux médias. 


Le lancement des premiers éléments de la campagne commence. Ces éléments 
incluent deux publicités de 30 secondes télédiffusées a l’échelle nationale, une publicité 
radiophonique ainsi que des publicités dans les journaux. 


L’éducation du public joue un réle essentiel dans notre intervention contre la COVID-19, car elle 
contribue : 


° a améliorer la sensibilisation aux sympt6mes et aux traitements ainsi que la 
compréhension des symptémes et des traitements; 

e a fournir de l'information sur les mesures de prévention comme |’auto-isolement; 

° a contrer la mésinformation et a aborder les préoccupations du public. 


Pour en savoir plus, vous pouvez consulter les publicités en frangais ici : 
https://www.youtube.com/watch?v=TS7UorOEmbw; 
https://www.youtube.com/watch?v=Ih3Db_Mb80Ol. 


Et les publicités en anglais ici : 
https://www. youtube.com/watch?v=sscyXpY Q6Dk; 
https://www.youtube.com/watch?v=k7ns6t9NzXs. 


DECRET D’URGENCE — ISOLEMENT OBLIGATOIRE 


Q6. En quoi consiste le nouveau décret d’urgence fédéral émis en vertu de la 
Loi sur la mise en quarantaine et pourquoi le gouvernement du Canada I’a-t- 
il mis en ceuvre? 


Le 25 mars 2020, le gouvernement du Canada a mis en oeuvre un décret d’urgence fédéral en 
vertu de la Loi sur la mise en quarantaine qui oblige toute personne entrant au Canada par voie 
aérienne, terrestre ou maritime a s’isoler pendant 14 jours si elle présente des sympt6émes de la 
COVID-19 ou a se mettre en quarantaine (isolement volontaire) pendant 14 jours si elle n’a pas 
de symptémes, afin de limiter l’introduction et la propagation de la COVID-19. 


Ce décret s’applique a quiconque entre au Canada, a quelques exceptions prés — que ces 
personnes présentent ou non des symptémes de la COVID-19. 
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Ces mesures aideront a protéger la santé des personnes en question, de quiconque avec qui 
elles vivent et les Canadiens en général, y compris les personnes agées et les personnes 
vulnérables sur le plan médical, qui sont les plus a risque de contracter la COVID-19. 


Q7. Comment les voyageurs seront-ils informés du protocole applicable a ce 
genre de situation a leur arrivee au Canada? 


A leur arrivée au Canada, les voyageurs devront répondre a des questions sur leur état de 
santé et leurs sympt6mes qu’ils sont tenus de déclarer a un agent de contréle ou a un agent de 
quarantaine. Ils devront également reconnaitre qu’ils sont tenus, en vertu de la Lo/ sur la mise 
en quarantaine, de s’isoler ou de se mettre en quarantaine (isolement volontaire) pendant une 
période de 14 jours qui commence le jour de leur entrée au Canada. 


Les voyageurs recevront un document qui les informera qu’ils sont assujettis au décret, leur 
fournira des conseils généraux en matiére de santé publique, décrira les exigences du décret et 
comprendra un lien vers le site Web Canada.ca/coronavirus ou ils peuvent obtenir de plus 
amples renseignements. 


Q8. Que se passe-t-il si quelqu’un ne se conforme pas au décret? 


Le défaut de se conformer au décret constitue une infraction a la Loi sur la mise en quarantaine. 
Les peines maximales comprennent une amende pouvant aller jusqu’a 750 000 $ ou un 
emprisonnement maximal de six mois. 


De plus, la personne qui risque de causer la mort imminente ou des Iésions corporelles graves 
a une autre personne en contrevenant volontairement ou par insouciance a la présente loi ou 
aux reglements pourrait étre passible d’une amende maximale de 1 000 000 $ ou d’un 
emprisonnement maximal de trois ans, ou de ces deux peines. Le gouvernement du Canada 
effectuera des vérifications ponctuelles pour veérifier si les voyageurs se conforment au décret. 


Q9. Qui vérifiera la conformité au décret (c.-a-d. les vérifications ponctuelles)? 


L’Agence de la santé publique du Canada collaborera avec ses partenaires fédéraux et 
provinciaux pour verifier la conformité au décret. 


Q10. Qu’exige le décret émis en vertu de la Loi sur la mise en quarantaine 
des voyageurs qui reviennent au Canada? 


Les personnes qui n'ont pas de sympt6mes sont assujetties au décret d’urgence fédéral et sont 
tenues de se mettre en quarantaine obligatoire (isolement volontaire) pour une période de 
14 jours, qui commence le jour de leur arrivée au Canada, parce qu’elles risquent de 
développer des symptémes et/ou d’infecter les autres. 


La quarantaine obligatoire (isolement volontaire) signifie qu’elles doivent : 
e serendre directement et sans délai a leur lieu de quarantaine, et y rester pendant 
14 jours; 
e ne pas aller dans un lieu communautaire; 
e surveiller leur état de santé pour déceler les sympt6émes de la COVID-19; 
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e prendre des dispositions pour que quelqu’un ramasse les articles essentiels comme 
l'épicerie ou les médicaments; 

e nepas recevoir de visiteurs; 

e rester dans un endroit privé comme leur cour ou leur balcon si elles sortent a 
l’extérieur pour prendre de lair frais; 

e garder une distance d’au moins deux longueurs de bras (environ deux métres) par 
rapport aux autres. 


Ces personnes peuvent prendre un moyen de transport en commun, mais ne doivent pas 
s’arréter avant d’atteindre leur résidence et pratiquer la distanciation physique (sociale) en tout 
temps. 


Si vous présentez des sympt6émes pendant la période de 14 jours, vous devez : 
e vous isoler des autres; 
e téléphoner immédiatement a un professionnel de la santé ou a l’autorité de la santé 
publique; 
o décrire vos symptémes et vos antécédents de voyage; 
9 suivre soigneusement leurs consignes. 


Les personnes qui sont atteintes de la COVID-19 ou qui présentent des sympt6mes doivent se 
soumettre a un isolement obligatoire pendant 14 jours conformément aux consignes données 


lorsqu’elles entrent au Canada et/ou sur le site Web www.canada.ca/coronavirus, et demeurer 
en isolement jusqu’a la fin de la période de 14 jours qui commence le jour de leur arrivée au 
Canada. 


Les personnes qui présentent des sympt6émes peuvent étre dirigées vers un établissement de 
quarantaine pour leur isolement ou s’isoler a la maison. Au besoin, des soins médicaux 
immédiats seront fournis a l’arrivée au Canada. 


Si elles rentrent a la maison pour s’isoler, l’isolement obligatoire signifie qu’elles doivent : 

e se rendre directement et sans délai a l’endroit ou elles s’isoleront, et y rester pendant 
14 jours; 

e serendre a leur lieu d’isolement en utilisant un moyen de transport privé seulement, 
comme leur véhicule personnel; 

e rester a Pintérieur de leur lieu d’isolement; 

e ne pas quitter leur lieu d’isolement sauf pour obtenir des soins médicaux; 

e ne pas recevoir de visiteurs et limiter les contacts avec les autres dans le lieu 
d'isolement, y compris les enfants; 

e nepas sjisoler dans un endroit ou elles auront des contacts avec des personnes 
vulnérables comme des adultes plus agés et des personnes ayant des problemes de 
santé sous-jacents. 


Il est important de souligner que les personnes qui entrent au Canada peuvent 6étre 
asymptomatiques a leur arrivée. Certaines d’entre elles pourraient tomber malades par la suite. 
ll est arrivé malheureusement qu’une personne asymptomatique développe des symptémes et 
voit son état de santé se détériorer assez rapidement. Tous les Canadiens, méme ceux qui ne 
sont pas assujettis au décret, doivent se surveiller pour déceler les sympt6mes pendant une 
période de 14 jours. 
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Q11. Comment puis-je surveiller l’apparition des signes et les sympt6mes 


de la COVID-19? 


Les sympt6émes de la COVID-19 comprennent la toux, l’essoufflement ou une fiévre égale ou 
supérieure a 38 °C (les signes de fiévre peuvent inclure des frissons, une peau rougie et une 
transpiration excessive). Vous pouvez également obtenir des renseignements sur la COVID-19 
a www.canada.ca/coronavirus ou en composant le 1-833-784-4397. 


Consultez le site Web des autorités de la santé de votre province ou territoire pour obtenir de 
plus amples renseignements, notamment pour savoir quand communiquer avec l’autorité de 
santé publique. 


Q12. Pourquoi certaines personnes qui présentent des sympt6mes 
peuvent-elles s’isoler a la maison et d’autres doivent se rendre dans un 
établissement de quarantaine ou a I’hépital? 


Les voyageurs entrant au Canada qui ont déclaré avoir des sympt6mes ou dont les sympt6mes 
sont observés par un agent de quarantaine recevront l’ordre de rentrer directement chez eux, 
sans délai, pour s’isoler pendant 14 jours, ou seront envoyés dans un établissement de 
quarantaine ou transportés a l’hépital, a la discrétion de l’agent de quarantaine. 


Les facteurs a prendre en considération comprennent la gravité des sympt6mes ou de la 
maladie, si ces personnes ont un endroit ou s’isoler et si elles ont un moyen de transport privé 
pour se rendre a leur domicile ou au lieu d’isolement. 


Par exemple, s’ils doivent effectuer des correspondances par la suite, si la distance a parcourir 
pour rentrer chez eux est trop longue pour le transport médical organisé par lASPC ou s’ils 
vivent avec une ou plusieurs personnes vulnérables, les voyageurs devront passer les 14 jours 
disolement dans un établissement de quarantaine établi par le gouvernement du Canada. 


Q13. Pourquoi a-t-il fallu autant de temps au gouvernement pour mettre en 
ceuvre ce décret? 


Plus t6ét ce mois-ci, le gouvernement du Canada a commencé a demander a tous les voyageurs 
internationaux qui entrent au Canada de s’isoler pendant 14 jours. Cette mesure volontaire a 
été mise en place pour contenir la propagation de la COVID-19. 


De plus, certains rapports ont fait mention que des voyageurs revenant de I’étranger ne 
comprenaient pas que ces 14 jours d’isolement ou d’isolement volontaire sont essentiels pour 
aider a ralentir la propagation de la COVID-19 dans les collectivités et pour protéger la santé 
des Canadiens. 


C’est pourquoi le gouvernement du Canada a mis en ceuvre ce décret obligatoire afin de 
clarifier la nécessité pour les voyageurs qui reviennent au pays de s’isoler lorsqu’ils arrivent au 
Canada. Ces mesures additionnelles contribueront a contenir |’éclosion et a prévenir la 
propagation de la COVID-19 au Canada. 
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Q14. Quand la période de 14 jours commence-t-elle? Est-ce a partir du 


jour de l’entrée au Canada ou du jour ou le voyageur arrive a |’endroit ou il 
s’isolera ou sera en quarantaine? 


La période de 14 jours commence le jour ou la personne entre au Canada. 


VOYAGEURS SANS SYMPTOMES 


Q15. Pourquoi les voyageurs qui n’ont aucun symptome doivent-ils 
s’isoler volontairement? Est-ce obligatoire? 


Oui, en vertu du décret, les voyageurs sans symptémes doivent obligatoirement se mettre en 
quarantaine (isolement volontaire). Etant donné la propagation rapide de la COVID-19 dans le 
monde et de la transmission généralisée dans un nombre croissant de pays, on juge que les 
personnes qui ont voyagé a |l’extérieur du Canada sont a risque d’avoir été exposées a la 
COVID-19. Le gouvernement du Canada a mis en ceuvre un décret exigeant que quiconque 
entre au Canada par voie aérienne, terrestre ou maritime soit mis en quarantaine pendant 14 
jours afin de limiter l’introduction et la propagation de la COVID-19. 


ll ya de nombreux exemples de personnes asymptomatiques qui arrivent au Canada, puis 
tombent malades. En fait, l'état de santé de ces voyageurs peut parfois se détériorer assez 
rapidement. Il est extreémement important pour leur propre santé et celle des autres que les 
voyageurs qui entrent au Canada soient mis en quarantaine (isolement volontaire) et surveillent 
apparition des symptémes. 


Q16. Les voyageurs qui ne présentent aucun symptome peuvent-ils 
prendre un moyen de transport en commun (y compris le taxi) ou louer une 
voiture (de l’aéroport) pour rentrer chez eux? 


Oui. Les voyageurs qui ne présentent pas de sympt6mes peuvent prendre un moyen de 
transport en commun ou louer une voiture pour se rendre a leur lieu d’isolement. Toutefois, ils 
doivent se rendre directement et sans délai a leur domicile ou a |’endroit ou ils s’isoleront. 


Pendant le trajet de retour, les voyageurs doivent suivre les consignes de l’agent de 
quarantaine et des agents de contréle pour éviter de propager |l’infection aux autres, notamment 
en évitant le plus possible les contacts avec les autres, en maintenant une distance de 2 métres 
par rapport aux autres, en se lavant les mains et en respectant les régles d’hygiéne en cas de 
toux. 


En vertu du décret, le transport en commun comprend l’avion, l’autobus, le train, le taxi, le métro 
ou le service de covoiturage. 


Q17. Les voyageurs qui ne présentent aucun symptome peuvent-ils 
prendre des vols de correspondance? 
Oui. Les personnes qui ne présentent pas de sympt6mes peuvent prendre des vols de 
correspondance vers leur destination finale pour se mettre en quarantaine (isolement 


volontaire). En vertu du décret, le transport en commun comprend I’avion, |’autobus, le train, le 
taxi, le métro ou le service de covoiturage. 
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Les agents de quarantaine ou les agents de contréle demanderont aux voyageurs de prendre 
des précautions pour éviter de propager l’infection a d'autres personnes, notamment en 
pratiquant la distanciation physique, c’est-a-dire maintenir une distance de 2 métres, en se 
lavant les mains et en respectant les régles d’hygiéne en cas de toux. 


Q18. Qu’arrive-t-il si un voyageur canadien, qui ne présente aucun 
symptome, rate son vol de correspondance et doit passer la nuit dans une 
ville avant de prendre son vol de correspondance le lendemain? Peut-il 
séjourner a I’hdtel, chez des amis ou chez un membre de sa famille? 


Les voyageurs qui entrent au Canada sans présenter de sympt6mes peuvent étre autorisés, 
selon les consignes de l’agent de quarantaine ou de l’agent de contrdle, a rester a I’hétel pour 
une nuitée avant de prendre leur vol de correspondance le lendemain. Ils doivent se rendre 
directement a l’hdtel sans faire d’arréts inutiles en cours de route. 


Pendant leur séjour a l’hétel, les voyageurs de retour de |’étranger doivent rester dans leur 
chambre pour éviter tout contact avec les autres, pratiquer la distanciation physique (c.-a-d. 
maintenir une distance de 2 métres) et appliquer de bonnes régles d’hygiéne des mains et en 
cas de toux. Pour obtenir un repas, les voyageurs doivent avoir recours au service au volant ou 
au service a l’étage a condition que le repas soit livré a l’extérieur de la porte de la chambre 
d’hétel. 


Il n'est pas recommandeé de rester avec des amis ou un membre de la famille, car cela pourrait 
étre plus difficile d’éviter les contacts avec les autres que dans une chambre d’hétel. 


Q19. Qu’en est-il des gens qui reviennent au Canada par voie terrestre? 
Peuvent-ils passer la nuit dans un hétel pendant leur trajet de retour en 
voiture? 


Les personnes asymptomatiques peuvent étre autorisées, selon les consignes de |’agent de 
quarantaine ou de l’agent de contréle, a passer la nuit dans un hétel si nécessaire, mais elles 
doivent se rendre directement a leur hdtel sans faire d’arréts inutiles en cours de route. 


Pendant leur séjour a l’hétel, les voyageurs de retour de |’étranger doivent rester dans leur 
chambre pour éviter tout contact avec les autres, pratiquer la distanciation physique (c.-a-d. 
maintenir une distance de 2 métres) et appliquer de bonnes régles d’hygiéne des mains et en 
cas de toux. Pour obtenir un repas, les voyageurs doivent avoir recours au service au volant ou 
au service a |’étage a condition que le repas soit livré a l'extérieur de la porte de la chambre 
d’hétel. 


ll est important que les voyageurs qui rentrent au pays évitent tout arrét inutile en rentrant chez 
eux et évitent tout contact avec les autres. 


Q20. Des VR ont été repérés dans les stationnements des magasins pres 
de la frontiére. Sont-ils autorisés a s’y arréter pour que les voyageurs 
fassent des courses a leur retour? 


Les personnes asymptomatiques qui voyagent dans un véhicule récréatif recevront 
généralement des consignes leur indiquant qu’elles peuvent passer la nuit dans leur véhicule 
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récréatif. Leur véhicule récréatif est essentiellement leur lieu d’isolement volontaire. Elles ne 
peuvent pas aller dans les magasins pour faire des achats. 


Q21. Les voyageurs peuvent-ils s’arréter pour faire le plein, utiliser une 
toilette ou acheter des articles essentiels pendant le trajet jusqu’a leur 
domicile ou ils s’isoleront? 


ll est important pour les voyageurs qui entrent au Canada d’éviter tout contact avec les autres. 
Selon les consignes fournies a l'entrée au Canada, vous devez vous rendre sans délai a 
Pendroit ou vous vous isolerez. 


Si vous devez faire un arrét, prenez des precautions pour éviter de propager l'infection aux 
autres. Evitez tout contact avec les autres (maintenez une distance de 2 métres) et pratiquez 
'hygiéne des mains et en cas de toux, en tout temps. 


Si vous achetez de l’essence, payez a la pompe. Prenez un repas au service au volant. Si vous 
devez vous arréter, utilisez des aires de repos ou d’autres endroits ou vous pouvez vous 
stationner et vous reposer dans votre véhicule. 


Une fois a la maison, utilisez les services de livraison d’aliments ou le magasinage en ligne pour 
acheter des articles essentiels, et demandez a un membre de la famille, a un voisin ou a un ami 
de vous aider a faire des courses essentielles, si possible. 


VOYAGEURS AVEC SYMPTOMES 
Q2z2. Comment définit-on une personne symptomatique? 


Les voyageurs de retour au Canada qui ont de la fiévre et qui toussent, ou qui ont de la fiévre et 
de la difficulté a respirer, ou qui ont des motifs raisonnables de croire qu’ils ont ces sympt6émes, 
sont considérés comme étant symptomatiques et ne pourront pas poursuivre leur route par un 
moyen de transport en commun. 


Q23. Je suis symptomatique et on m’a dit que je ne pouvais pas m’isoler a 
la maison parce que je vis avec une ou des personnes vulnérables. Qui est 
considéré comme vulnérable? 


Les personnes agées de 65 ans et plus et celles de tous ages dont le systeme immunitaire est 
affaibli ou qui souffrent de troubles médicaux sous-jacents sont a risque de contracter une 
maladie plus grave. 


Q24. Si je suis symptomatique, puis-je m’arréter a un hdtel sur le chemin 
du retour en voiture? 


Non. ll est important d’éviter tout contact avec les autres. Rendez-vous sans délai a l’endroit ou 
vous vous isolerez. Cela signifie que vous devez : 


e vous rendre directement et sans délai a l’endroit ol vous vous isolerez, et y rester 
pendant 14 jours; 

e vous rendre a votre lieu d’isolement en utilisant un moyen de transport privé 
seulement, comme votre véhicule personnel; 
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e rester a l’intérieur de votre lieu d’isolement; 

e nepas quitter votre lieu d’isolement sauf pour obtenir des soins médicaux; 

e nepas recevoir de visiteurs et limiter les contacts avec les autres dans le lieu 
d'isolement, y compris les enfants; 

e nepas sjisoler dans un endroit ou vous aurez des contacts avec des personnes 
vulnérables comme des adultes plus agés et des personnes ayant des problémes de 
santé sous-jacents. 


Si vous devez faire un arrét, prenez des précautions pour éviter de propager l’infection aux 
autres. Portez le masque qui vous a été donné a la frontiére et évitez les contacts avec les 
autres, c’est-a-dire maintenez une distance de 2 métres. 


Si vous achetez de l’essence, payez a la pompe. Prenez un repas au service au volant. Si vous 
devez vous arréter, utilisez des aires de repos ou d’autres endroits ol vous pouvez vous 
stationner et vous reposer dans votre véhicule. 


Une fois a la maison, utilisez les services de livraison d’aliments ou le magasinage en ligne pour 
acheter des articles essentiels, et demandez a un membre de la famille, Aa un voisin ou a un ami 
de vous aider a faire des courses essentielles, si possible. 


Q25. Puis-je m’arréter au magasin pour acheter des articles essentiels sur 
le chemin du retour avant mon isolement? 


Non. li est important que vous suiviez les consignes de l’agent de quarantaine ou de l’agent de 
contréle et que vous évitiez tout contact avec les autres. 


Une fois a la maison, utilisez les services de livraison d’aliments ou le magasinage en ligne pour 
acheter des articles essentiels, et demandez a un membre de la famille, € un voisin ou a un ami 
de vous aider a faire des courses essentielles, si possible. 


Q26. Qu’arrive-t-il si un voyageur présentant des symptémes est 
incapable de se rendre a un endroit pour s’isoler? 


Si le transport privé n’est pas disponible, l’ASPC organisera un transport pour raisons 
médicales jusqu’au domicile ou au lieu d’isolement du voyageur, sur une distance ne pouvant 
nécessiter plus de 12 heures. 


Si le voyageur doit effectuer des correspondances, si la distance a parcourir pour rentrer chez 
lui est trop longue pour le transport médical prévu par l ASPC, ou s’il vit avec une ou plusieurs 
personnes vulnérables, il devra passer les 14 jours d’isolement dans un établissement de 
quarantaine désigné par |’administratrice en chef de la santé publique du Canada. 


Le transport entre le point d’entrée au Canada et I’établissement de quarantaine sera assuré 
par le gouvernement du Canada. Les établissements de quarantaine, par exemple les hétels 
désignés par le gouvernement du Canada, serviront a loger des personnes symptomatiques qui 
n’ont pas de transport privé ou qui sont incapables de se rendre a un endroit pour s’isoler. 
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ETABLISSEMENTS DE QUARANTAINE 
Q27. Qu’est-ce qu’un établissement de quarantaine? 


Le gouvernement du Canada a désigné des établissements de quarantaine, par exemple des 
hdtels, pour prévenir la propagation possible de la COVID-19. Les établissements de 
quarantaine serviront a loger les personnes symptomatiques qui sont incapables de s’isoler 
parce qu’elles n’ont pas de moyen de transport privé ou qu’elles vivent avec une ou des 
personnes vulnérables. Le transport entre le point d’entrée et I’établissement de quarantaine 
sera assuré par le gouvernement du Canada. 


Ces mesures aideront a protéger les personnes agées et les personnes vulnérables sur le plan 
médical, qui sont le plus a risque de contracter la COVID-19. 


Q28. Comment l’Agence de la santé publique du Canada hébergera-t-elle 
et nourrira-t-elle les voyageurs de retour au pays qui ne sont pas autorisés a 
retourner chez eux pendant 14 jours? 


Le gouvernement du Canada a désigné des établissements de quarantaine, par exemple des 
hdtels, pour prévenir la propagation possible de la COVID-19. Les établissements de 
quarantaine serviront a loger les personnes symptomatiques qui sont incapables de s’isoler 
parce qu’elles n’ont pas de moyen de transport privé ou qu’elles vivent avec une ou des 
personnes vulnérables. L’ASPC collabore avec ses partenaires pour fournir aux voyageurs de 
retour au pays qui seront isolés dans un établissement de quarantaine désigné les nécessités 
requises, y compris la nourriture et tout matériel ou soins médicaux. 


Q29. Comment mes besoins médicaux seront-ils comblés si je dois rester 
dans un établissement de quarantaine? 


Les personnes qui ont besoin de soins pour d’autres problemes de santé auront accés a des 
soins médicaux et a des services médicaux d’urgence a |’établissement de quarantaine. 


ISOLEMENT, MISE EN QUARANTAINE (ISOLEMENT VOLONTAIRE) ET 
DISTANCIATION PHYSIQUE 


Q30. Quelle est la difference pour les voyageurs qui reviennent au pays 
entre ce qu’ils peuvent faire a la maison s’ils ont des sympt6mes ou s’ils 
n’en ont pas? 


Si vous étes une personne qui entre au Canada et qui n’est pas malade, vous devez vous 
mettre en quarantaine (vous isoler volontairement) pendant 14 jours. 


La quarantaine obligatoire (l’isolement obligatoire) signifie que vous devez : 
e vous rendre directement et sans délai a votre lieu de quarantaine, et y rester pendant 14 
jours; 
e nepas aller a l’école, au travail, ni dans d’autres lieux publics ou communautaires; 
e surveiller son état de santé pour déceler les sympt6mes de la COVID-19; 
e prendre des dispositions pour que quelqu’un aille chercher les articles essentiels comme 
l’épicerie ou les médicaments; 
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e nepas recevoir de visiteurs; 

e rester dans un endroit privé comme votre cour ou votre balcon si vous allez a l’extérieur 
pour prendre de l’air frais; 

e garder une distance d’au moins deux longueurs de bras (environ deux métres) par 
rapport aux autres. 


Si vous présentez des symptémes pendant la période de 14 jours, vous devez : 


e vous isoler des autres; 
e téléphoner immédiatement a un professionnel de la santé ou a I'autorité de la santé 
publique; 
o décrire vos sympt6mes et vos antécédents de voyage; 
o suivre soigneusement leurs consignes. 


Lorsque vous étes atteint de la COVID-19 ou présentez des symptémes de la maladie, vous 
devez vous isoler. C’est obligatoire. Au besoin, des soins médicaux immédiats seront fournis a 
l'arrivée au Canada. 


L’isolement obligatoire signifie que vous devez : 


e vous rendre directement et sans délai a l’endroit ol vous vous isolerez, et y rester 
pendant 14 jours; 

e vous rendre a votre lieu d’isolement en utilisant un moyen de transport privé seulement, 
comme votre véhicule personnel; 

e rester a ’INTERIEUR de votre lieu d’isolement: 

e ne pas quitter votre lieu d’isolement sauf pour obtenir des soins médicaux; 

e nepas aller a l’école, au travail ni dans d’autres lieux publics, et ne pas utiliser un 
moyen de transport en commun (p. ex., autobus, taxi); 

e rester dans une piéce séparée et utiliser une salle de bains distincte de celle utilisée par 
les autres habitants de la maison, si possible. 

e nepas recevoir de visiteurs et limiter les contacts avec les autres dans le lieu 
d'isolement, y compris les enfants; 

e ne pas vous isoler dans un endroit oU vous aurez des contacts avec des personnes 
vulnérables comme des adultes plus agés et des personnes ayant des problemes de 
santé sous-jacents. 

Si vos sympt6mes s’aggravent, communiquez immédiatement avec votre fournisseur de 
soins de santé ou l’autorité de santé publique et suivez ses consignes. 


Q31. J’ai entendu dire ailleurs que les personnes asymptomatiques 
peuvent aller a l’extérieur, par exemple pour se promener, tant qu’elles 
pratiquent la distanciation physique. Or, vous dites maintenant qu’elles ne 
peuvent pas quitter leur lieu d’isolement. Qu’est-ce qui est exact? 


Vous pouvez tous sortir pour vous promener dans les circonstances suivantes : 
e vous n’avez pas regu de diagnostic de la COVID-9; 
e vous ne présentez pas de symptémes de la COVID-19; 
e vous n’avez pas voyagé a l’extérieur du Canada au cours des 14 derniers jours. 
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Si vous sortez pour une promenade, ne vous rassemblez pas et pratiquez toujours la 
distanciation physique (sociale) en gardant au moins deux métres par rapport aux autres, en 
tout temps. 


Les voyageurs qui entrent au Canada, au cours de leur période d’isolement ou de quarantaine 
de 14 jours : 
e sils sont en isolement obligatoire, ils doivent rester a l’intérieur de leur lieu d’isolement; 
e siils sont en quarantaine (isolement volontaire), ils peuvent aller a l’extérieur pour 
prendre de lair frais dans un endroit privé comme leur cour ou leur balcon; cependant, 
ils doivent rester sur leur propriété et ne pas aller dans un lieu communautaire. 


Q32. Dans quelles circonstances les Canadiens devraient-ils utiliser leur 
voiture? Est-il acceptable d’aller faire un tour en voiture lorsqu’on ne 
ramasse pas des produits de premiére nécessité? 


Nous reconnaissons qu’il peut étre difficile de s’isoler chez soi. Pour limiter la propagation 
potentielle de la COVID-19, l’Agence de la santé publique du Canada recommande aux 
Canadiens de rester chez eux autant que possible, y compris pour les repas et les 
divertissements. Envisagez des options qui vous permettront de faire des choses tout en évitant 
de sortir, par exemple : 


e  utilisez les services de livraison de nourriture ou effectuez des achats en ligne; 

e faites de l’exercice, a l’intérieur ou a |’extérieur; 

e utilisez la technologie, par exemple les appels vidéo, pour rester en contact avec votre 
famille et vos amis en prenant un repas ensemble ou en jouant a des jeux de fagon 
virtuelle; 

organisez des réunions virtuelles; 

organisez des séances de jeux virtuelles pour vos enfants; 

travaillez de la maison, si possible; 

sortez sur votre balcon ou votre terrasse, marchez dans votre cour ou faites preuve de 
créativité en faisant des dessins a la craie ou en organisant des jeux ou des courses a 
obstacles dans votre cour arriére. 


Si vous faites un tour en voiture, faites preuve de prudence et maintenez une distance physique 
appropriée (au moins deux métres par rapport aux autres). Si vous vous arrétez pour faire le 
plein d’essence ou pour toute autre raison, lavez-vous les mains dés que possible. 


Q33. Une équipe de chercheurs canadiens et chinois a analysé plus de 
2000 cas de COVID et a découvert qu’une personne sur huit développe des 
symptomes plus de 14 jours aprés l’exposition. Cette équipe de recherche 
recommande que les quarantaines soient prolongées de 2 a 3 semaines. Le 
Canada envisage-t-il de prolonger la période de quarantaine? 


A notre connaissance, une période d’isolement de 14 jours aprés l’exposition a été appliquée 
avec succes. Une étude plus approfondie sur la durée de la période d’incubation est nécessaire 
pour étayer les décisions relatives a la modification des recommandations en matiére 
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d’isolement. 


L’une des conclusions de I’étude est qu’environ 12 % des patients ont eu une période 
d’incubation qu’ils ont eux-mémes estimée a plus de 14 jours. La période d’incubation est 
déduite sur la base de la date enregistrée de l’apparition des sympt6émes et de la date signalée 
de contact avec un autre cas. Ces dates peuvent étre imprécises a plusieurs égards, 
notamment parce que les patients sont incapables de se souvenir précisément du moment ou 
les sympt6mes ont commencé et de savoir avec certitude quand une personne a réellement 
contracté l’infection. 


ll est possible que de plus amples informations soient disponibles aprés l’examen par les pairs 
de I’étude. Nous continuons a collecter, analyser et suivre les nouveaux éléments au fur et a 
mesure qu’ils deviennent disponibles. 


Q34. Pourquoi le premier ministre a-t-il envoyé sa famille dans un chalet 
au Québec si le gouvernement du Canada recommande aux Canadiens de 
rester a la maison? 


La femme et les enfants du premier ministre séjournent a la résidence officielle du lac 
Harrington, a 20 minutes en voiture d’Ottawa, alors que le premier ministre continue de s’isoler 
a Ottawa. 


LANCEMENT DE L’APPLICATION CANADA COVID-19 
Q35. Comment puis-je accéder a l’application Canada COVID-19? 


L’application est offerte sous forme d’application mobile gratuite pour les téléphones intelligents 
et les tablettes modernes Apple iOS et Android, mais aussi sous forme d’application Web 
accessible a partir de n’importe quel ordinateur portable ou de bureau moderne. 


Q36. Comment l’application fonctionne-t-elle? 


L’application est conviviale et a été congue pour fournir aux utilisateurs de l’information et des 
recommandations en fonction de leur risque personnel. Elle permet également aux utilisateurs 
d’effectuer un suivi de leurs sympt6mes. 


Elle fournit des renseignements éducatifs sur des sujets relatifs a la COVID 19, comme 
’éloignement physique (ou social), le lavage des mains, la salubrité des aliments, les animaux 
de compagnie et d’autres questions courantes, ainsi que des liens vers des sources 
d'information fiables et a jour sur la santé publique. 


L’application Canada COVID-19 aidera les Canadiens a accéder a l'information dont ils ont 
besoin, que ce soit par courriel ou au moyen d’une application ou d’un service en ligne. De plus, 
nous mettons en place d’autres outils pour améliorer davantage la capacité des Canadiens a 
recevoir facilement des renseignements fiables et a jour sur la COVID-19. 
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Q37. En quoi cette application s’apparente-t-elle aux ressources déja en 


place dans certaines provinces? 


Cette application s’appuie sur les outils développés par les provinces et les territoires et 
constitue une autre ressource précieuse pour les Canadiens. La plateforme mobile est fondée 
sur une application mobile lancée par la Colombie-Britannique et développée par Thrive Health. 


Les utilisateurs des provinces et des territoires qui adoptent l’application mobile sur la 
plateforme nationale seront dirigés vers un module propre a leur province ou a leur territoire. 


Q38. Quels sont les résultats de l’outil d’auto-évaluation? 


Au cours de la premiére semaine pendant laquelle l’outil d’auto-évaluation a été rendu 
accessible aux Canadiens sur le site Canada.ca, plus de 3 millions de visites ont été 
enregistrées. 


Les Canadiens qui utilisent cet outil sont en mesure d’obtenir l'information et les conseils dont 
ils ont besoin, ce qui entraine une réduction du nombre du nombre d’appels au 811 et aux 
lignes de télésanté, ainsi que du nombre de visites en personne des fournisseurs de soins de 
santé, comme les médecins de famille, les cliniques sans rendez-vous et les centres de soins 
d’urgence. 


La nouvelle application Canada COVID-19 accroitra le soutien offert aux Canadiens en leur 
offrant des ressources, des recommandations fondées sur des données probantes et des 
renseignements a jour. 


Q39. Le gouvernement prévoit-il mettre d’autres outils et ressources 
numeériques sur la COVID-19 a la disposition des Canadiens? 


Le gouvernement collabore avec les provinces et les territoires pour mettre a la disposition des 
Canadiens d’autres plateformes numériques qui peuvent aider les gouvernements dans leur 
réponse a la COVID-19, y compris des ressources en matiére d’éducation, des ressources 
d'information, des services de soutien en santé mentale, des alertes et des outils de dépistage. 


Nous continuerons de travailler avec tous nos partenaires pour veiller a ce que les Canadiens 
aient accés a des renseignements, a des outils et a des ressources a jour sur la COVID-19. 


ROLE DU RMISP EN MATIERE DE SURVEILLANCE 


Q40. Pendant les éclosions attribuables a un virus, quelles données sont 
recueillies par le Réseau mondial d’information en santé publique (RMISP) 
et sont utilisées pour des alertes et dans quelles langues les données sont- 
elles diffusées? 


Le Réseau mondial d'information de santé publique (RMISP) de l’Agence de la santé publique 
du Canada est un systéme d’alerte rapide et de connaissance de la situation concernant les 
menaces éventuelles d’ordre chimique, biologique, radiologique et nucléaire a |’échelle 
mondiale, y compris les éclosions de maladies infectieuses. 
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Parmi les utilisateurs du RMISP, on compte les organisations non gouvernementales, ainsi que 
les autorités gouvernementales a |’échelle mondiale qui assurent une surveillance en santé 
publique. Le RMISP est un contributeur important aux sources ouvertes de renseignement sur 
les éclosions (Epidemic Intelligence from Open Sources, en anglais seulement) de 
Organisation mondiale de la Santé. 


Chaque jour, environ 7 000 articles sont entrés dans le systeme du RMISP. L’application Web 
dans le systeme du RMISP analyse et acquiert continuellement de nouvelles sources 
d'information a l’échelle mondiale, et ce, dans neuf (9) langues (arabe, persan, anglais, 
frangais, portugais, russe, espagnol et chinois simplifié et traditionnel). 


Le principal fournisseur de données du RMISP est Factiva, une base de données sur Il’actualité 
mondiale et une plateforme de recherche qui contient prés de 33 000 sources, notamment des 
fils de presse, des journaux et des revues spécialisées. Le RMISP recherche en profondeur des 
fils RSS particuliers de publications pertinentes et de comptes Twitter. 


De plus, les analystes du RMISP ont programmé des alertes Google spécifiques et surveillent 
d'autres applications de regroupement, telles que ProMED et HealthMap, afin d’accroitre la 
diversité de ce qui se trouve dans le RMISP. 


Les analystes du RMISP ont des listes exhaustives des sites Web et des comptes de médias 
sociaux de sources gouvernementales officielles, de forums d’experts en médecine et d’autres 
sources pertinentes qu’ils surveillent au quotidien. Une fois les données entrées dans le 
systeme du RMISP, elles sont traitées, validées et évaluées. 


Q41. Quand les premiéres données sur I|’éclosion de maladie a 
coronavirus ont-elles été recueillies et a partir de quelle source? 


Le 31 décembre 2019, a 5 h 16 (HNE), un article intitule « China probes mystery pneumonia 
outbreak amid SARS fears » (en anglais seulement) a été publié par ’ Agence France-Presse et 
téléchargé dans le systeme du RMISP a 5 h 42 (HNE). 


Q42. Quand le RMISP a-t-il diffusé une alerte au sujet de l’éclosion de 
maladie a coronavirus et a qui l’a-t-il envoyee? 


Les analystes du RMISP effectuant leur examen quotidien ont reconnu l’importance possible de 
cet enjeu et l’ont mis en évidence dans le rapport quotidien du RMISP, qui a été distribué le 
méme jour a 7 h 50 (HNE) auprés des praticiens de la santé publique du Canada aux échelons 
fédéral, provincial et territorial. Le rapport comprenait le resumé suivant : 


Evénements internationaux d’intérét 


Chine — La Chine s’interroge sur la mystérieuse éclosion de pneumonie alors que 
certains craignent le retour du SRAS (Média) 


Les autorités font enquéte sur |’éclosion d’une pneumonie virale en Chine continentale, 
alors que des hypothéses en ligne suggérent qu’il s’agit d’un événement possiblement 
lié au SRAS, le virus de la grippe qui, il ya 10 ans, a causé la mort de centaines de 
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personnes. Selon une déclaration de la commission de la santé de la ville de Wuhan, 
dans la province du Hubei, vingt-sept (27) cas de pneumonie virale d’origine inconnue 
ont été signalés. L’état de sept (7) patients était critique. 


Q43. En quoi le choix des données ou Il’analyse des données du RMISP 
différe-t-ils des approches préconisées par ProMED, HealthMap et les 
fournisseurs commerciaux, tels que Blue Dot? 


Le RMISP comporte deux composantes essentielles : 


e Une équipe professionnelle multidisciplinaire d’analystes scientifiques qui examine de 
l'information dans neuf (9) langues et qui réalise des évaluations rapides du risque afin 
de détecter les menaces a la santé publique; 

e Un outil de gestion de l'information qui utilise l'apprentissage automatique et le 
traitement du langage naturel pour faciliter le travail des analystes. 


Le RMISP exige que les utilisateurs admissibles s’inscrivent gratuitement, notamment les 
organisations non gouvernementales, ainsi que les autorités gouvernementales qui assurent 
une surveillance de la santé publique. 


ProMED utilise de l’information fournie par des « rapporteurs » bénévoles et des abonnés et 
grace a des recherches effectuées par le personnel sur Internet, divers sites Web officiels et 
non officiels, et dans les médias. Des modérateurs évaluent ces rapports afin d’en déterminer la 
vraisemblance, les modifient au besoin et ajoutent souvent des commentaires ou du contexte 
avant de les afficher. ProMED est l'une des nombreuses sources de données du RMISP. 


Le contenu de HealthMap est regroupé a partir d’information disponible gratuitement (y compris 
ProMED) et est traité automatiquement par des algorithmes d’apprentissage machine. 
Contrairement au RMISP, l’information publiée n’est soumise a aucune évaluation humaine, ce 
qui pourrait influer sur le rendement du systeme. 


BlueDot est une entreprise privée a laquelle vous devez vous inscrire (abonnement payant) 
pour accéder aux données. L’application regroupe de |l’information de sources officielles et de 
médias de masse, y compris OMS et ProMED-mail. 


Une grande part de ce travail est complémentaire et les organisations comptent sur un large 
éventail d’intrants pour cerner les menaces éventuelles et sonner l’alerte rapidement. 


INTERVENTION DU LNM CONTRE L’ECLOSION 


Q44. Que fait le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) pour lutter contre |’éclosion actuelle 
de COVID-19? A-t-il eu besoin d’autres ressources pour gérer la charge de 
travail supplémentaire? 


L’intervention du Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC) contre l’éclosion actuelle de COVID-19 est un effort de l’ensemble de la 
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collectivité, auquel contribuent directement plus de 75 employés a I’heure actuelle. La 
quasi-totalité du personnel du LNM est formée en intervention en cas d’urgence, et tous les 
employés peuvent apporter des contributions de leurs divers domaines d’expertise. 


La Section des virus respiratoires et grippaux dirige les efforts diagnostiques en laboratoire, y 
compris la conception et la mise en ceuvre des approches de dépistage. L’équipe recoit le 
soutien direct de la Division de la technologie scientifique et des services principaux (qui dirige 
le séquengage génétique) et du secrétariat du Réseau des laboratoires de santé publique du 
Canada (qui dirige la collaboration avec les provinces et les territoires). Des scientifiques du 
LNM possédant une vaste expertise scientifique de la virologie et de l'intervention contre les 
pathogénes émergents sont maintenant en train d’élaborer des plans de recherche pour 
caractériser le virus, mettre au point des modéles animaux et mener des études en 
collaboration sur la recherche et la mise au point de vaccins. Des scientifiques fournissent aussi 
de l’expertise en synthése de connaissances et en modélisation des maladies. 


De plus, le Centre des opérations d’urgence (COU) du LNM a également été activé. Le COU 
réunit des experts de l'ensemble des disciplines et des secteurs du LNM, notamment 
administration, logistique, communication, informatique, intervention en cas d’urgence et bureau 
opérationnel. 


Des scientifiques du LNM se trouvent aussi sur place a la Base des Forces canadiennes 
Trenton pour dépister toute personne présentant des sympt6mes parmi les passagers du vol 
nolisé en provenance de Wuhan, en Chine. 


Le LNM est incroyablement fier de sa contribution a l’intervention contre I’éclosion. 


RESERVE NATIONALE STRATEGIQUE D’URGENCE (RNSU) 


Q45. Est-il vrai que l’Agence de la santé publique du Canada n’a fourni 
aucun équipement de protection individuelle de sa Réserve nationale 
stratégique < d’urgence? 


Ce nest pas vrai. L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a fourni des articles de la 
Réserve nationale stratégique d’urgence (RNSU) pour appuyer la réponse des provinces et des 
territoires a la COVID-19. Ces articles sont notamment des types précis d’équipement de 
protection individuelle comme des masques chirurgicaux, des gants et des respirateurs N95 
ainsi que d’autres articles comme du désinfectant et du désinfectant pour les mains. 


La réserve du Canada a toujours fourni des ressources dans les situations ou une 
administration n’a plus d’équipement en attendant l’arrivée de commandes, et elle facilite les 
transferts d’équipement de protection individuelle d’une administration a une autre. De plus, 
PASPC travaille activement avec Services publics et Approvisionnement Canada pour faire 
avancer les commandes d’approvisionnement en grandes quantités au nom des 
administrations. Un certain nombre de demandes ont été traitées et d’autres sont en cours de 
traitement. Le gouvernement fédéral s’efforce d’accroitre sa propre réserve pour répondre aux 
demandes des provinces ou a celles d’autres partenaires fédéraux qui pourraient avoir besoin 
d’équipement. 
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Q46. Quelle est l’importance de la réserve et de quelle fagon les 


fournitures seront-elles attribuées et distribuées? 


La Réserve nationale stratégique d’urgence (RNSU) n’a pas pour habitude de divulguer des 
détails au sujet du type et de la quantité précis de stock qu’elle contient. La RNSU contient de 
léquipement de protection individuelle et des ventilateurs. L’attribution et la distribution sont 
toujours déterminées en fonction des besoins. 


Outre les ventilateurs déja achetés et contenus dans la RNSU, le gouvernement fédéral a 
conclu des marchés visant l’obtention de plus 600 ventilateurs et s’efforce également de faciliter 
lacquisition de ventilateurs additionnels en réponse aux demandes des provinces et territoires. 
La demande de ventilateurs est élevée a I’échelle mondiale et le gouvernement a recours a 
différentes stratégies d’achat pour augmenter le nombre de ventilateurs disponibles s’il devient 
nécessaire, a court terme, d’augmenter la réserve actuelle. 


Q47. Quels ajustements, s’il y a lieu, ont été apportés aux niveaux de 
fournitures de la RNSU lorsque I’éclosion a Wuhan a été constatée? 


Des commandes d’équipement de protection individuelle (EPI) et de fournitures médicales ont 
été faites t6t par le gouvernement fédéral, les provinces et les territoires afin de compléter leurs 
stocks actuels. 


Q48. Des efforts sont-ils déployés a I’heure actuelle pour augmenter la 
réserve? 


Le gouvernement du Canada travaille en étroite collaboration avec ses homologues provinciaux 
et territoriaux pour prévoir la reserve adéquate de ventilateurs. 


Le gouvernement a recours a plusieurs stratégies pour prévoir les besoins en matiére de 
ressources, notamment en examinant la dynamique de |’éclosion (p. ex. combien de personnes 
sont infectées, les groupes d’age touchés et d’autres caractéristiques de la population) ainsi 
que l’incidence des interventions en santé publique (p. ex. l’éloignement physique) sur les 
tendances observées. 


Selon les données scientifiques a ce jour, environ 80 % des cas de COVID-19 sont relativement 
bénins et peuvent étre traités a la maison. Cependant, une plus faible proportion de personnes 
peut avoir besoin de soins médicaux et d’hospitalisation. Dans les cas les plus graves, la 
respiration assistée par ventilateur peut étre requise. 


Outre les ventilateurs déja achetés et contenus dans la Réserve nationale stratégique 
d’urgence (RNSU), le gouvernement fédéral a conclu des marchés visant l’obtention de plus 
600 ventilateurs et s’efforce également de faciliter l’acquisition de ventilateurs additionnels en 
réponse aux demandes des provinces et territoires. La demande de ventilateurs est élevée a 
’échelle mondiale et le gouvernement a recours a différentes stratégies d’achat pour accroitre 
le nombre de ventilateurs disponibles s’il devient nécessaire, a court terme, d’augmenter la 
réserve actuelle. 
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Un accord d’assistance mutuelle avec les provinces et territoires est également en place dans 
léventualité ou une province aurait besoin de ventilateurs, de personnel ou d’autres ressources 
d'une autre province. 


Q49. L’avis publié recemment sur le site Achats et ventes du 
gouvernement était-il un appel de candidatures pour trouver des 
fournisseurs additionnels pour la RNSU? 


Le gouvernement du Canada examine toutes les possibilités pour obtenir des fournitures 
médicales, dont de l’équipement de protection individuelle (EPI), afin de se préparer en vue de 
’'éclosion de la COVID-19 et d’y faire face. 


L’avis publié sur le site Achats et ventes afin de trouver des fournisseurs additionnels sera 
profitable pour les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux, y compris pour la Réserve 
nationale stratégique d’urgence (RNSV). 


Vous trouverez plus d’information sur la réponse du gouvernement du Canada ici. 


Q50. L’ASPC doit-elle avoir recours a un appel d’offres pour renouveler 
les fournitures de la RNSU, ou peut-elle utiliser la regle d’urgence pour 
acheter directement? 


L’ASPC respecte les lois, les politiques et les lignes directrices appropriées en ce qui concerne 
l'approvisionnement en fournitures ou en biens pour la RNSU. Des pratiques 
d’approvisionnement concurrentielles, comme des arrangements en matiére 
d’approvisionnement établis ou des demandes de propositions, sont couramment utilisées pour 
accéder a la chaine d’approvisionnement. 


Le 14 mars 2020, l’ASPC a demandé, et obtenu, une exception au titre de la sécurité nationale 
aux fins de l’approvisionnement de biens et de services requis par le gouvernement du Canada 
pour répondre a |’éclosion de la COVID-19. Grace a ce pouvoir, l ASPC ne sera pas obligée 
d’avoir recours a un appel d’offres pour renouveler les fournitures de la RNSU et collaborera 
avec Services publics et Approvisionnement Canada pour déterminer la meilleure stratégie 
d’approvisionnement. 


Q51. Qu’est-ce qui a changé depuis le rapport d’évaluation de la RNSU de 
2011? 


Depuis l’évaluation de 2011, la RNSU a évolué pour mieux s’harmoniser a l'environnement de 
risque en constante évolution, et investit dans des biens stratégiques comme des contre- 
mesures médicales et des mini-cliniques afin d’accroftre la capacité de l’Agence a répondre a 
des demandes de capacité de pointe pendant des urgences sanitaires. De plus, les partenaires 
provinciaux et territoriaux et les autres intervenants ont été mobilisés de fagon accrue afin de 
les sensibiliser davantage aux capacités de la RNSU. 
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Q52. Les instruments médicaux imprimés en 3D pourront-ils étre utilisés 
pour réduire les pénuries d’approvisionnement au Canada pendant cette 
pandémie? 


Sante Canada est au courant du fait que des groupes ici, au Canada, et dans d’autres pays 
(p. ex. le Royaume-Uni, les Etats-Unis, I’ltalie, la Chine) pourraient utiliser différentes 
techniques de fabrication pour régler des problemes d’approvisionnement. 


De concert avec d’autres organisations fédérales et le secteur privé, Santé Canada facilite 
’évaluation de la capacité d’impression 3D actuelle au Canada et aidera a définir les prochaines 
étapes pour augmenter la capacité ou cela est nécessaire. 


ll est important de mentionner que Santé Canada demeure |’autorité réeglementaire pour tous les 
instruments médicaux destinés a la vente ou a l’importation et dispose de processus permettant 
d’évaluer rapidement la sdreté, l’efficacité et la qualité des instruments médicaux fabriqués pour 
la réponse a la COVID-19, y compris ceux fabriqués grace a l’impression 3D. 


Santé Canada a communiqué avec son réseau fiable d’impression 3D au sein de l'industrie des 
instruments médicaux, des hépitaux, des universités, des colleges et des installations de 
fabrication industrielle. En date du 20 mars, nous avions regu une réponse de 34 organisations 
ayant de l’expérience en impression 3D qui sont prétes a aider. 


Q53. Existe-t-il des préoccupations relativement aux instruments produits 
sans les processus habituels de contréle de la qualité ou de certification? 


Les instruments médicaux vendus, importés ou distribués au Canada doivent satisfaire aux 
exigences en matiére de streté, d’efficacité et de la qualité du Réglement sur les instruments 
médicaux ou de l’arrété d’urgence dans le cas d’instruments liés a la COVID-19. Les 
instruments réglementés comprennent les instruments médicaux fabriqués par impression 3D. 
Santé Canada est l’autorité réglementaire pour tous les instruments médicaux destinés a la 
vente ou a l'importation et dispose de processus permettant d’évaluer rapidement la sdreté, 
l'efficacité et la qualité des instruments médicaux fabriqués pour la réponse a la COVID-19. 


ll existe des risques si les instruments comme |’équipement de protection individuelle ne sont 
pas de qualité suffisante pour protéger adéquatement des patients et les travailleurs de la 
santé. Nous collaborons avec des fabricants d’instruments médicaux traditionnels et des 
organisations certifies en impression 3D en ce qui concerne les spécifications requises pour 
les instruments et leur qualité afin que les Canadiens aient rapidement accés a des instruments 
médicaux stirs, efficaces et de grande qualité. 


MEDICAMENTS, PRODUITS DE SANTE ET FOURNITURES MEDICALES 


Q54. Santé Canada est-il au courant de la publicité ou de la vente de 
produits comportant des allégations fausses ou trompeuses en lien avec la 
COVID-19? 
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En date du 31 mars, Santé Canada a recu plus de 60 plaintes de consommateurs et de 
l'industrie au sujet de produits de santé assortis d’allégations fausses ou trompeuses liées a la 
COVID-19. 


Pour résoudre ces cas de non-conformité, le Ministére a ordonné aux entreprises de retirer les 
allégations de leurs sites Web et de leur matériel publicitaire. Il continuera de surveiller les sites 
Web et de collaborer avec les détaillants en ligne pour s’assurer du retrait des produits 
comportant des allégations fausses ou trompeuses concernant le diagnostic et le traitement de 
la COVID-19. La vente ou la publicité de produits de santé comportant des allégations fausses 
ou trompeuses contreviennent aux paragraphes 9(1) et 20(1) de la Loi sur les aliments et 
droques. Le Ministére prend la question trés au sérieux et il utilisera tous les moyens a sa 
disposition pour mettre un terme a ces activités. 


Le 27 mars, Santé Canada a publié une communication publique afin d’informer les Canadiens 
des risques posés par les produits de santé assortis d’allégations fausses ou trompeuses liées 


a la COVID-19 : https://canadiensensante.gc.ca/recall-alert-rappel-avis/hc-sc/2020/72659a- 
fra.php. 


Le Ministére encourage toute personne qui dispose d’informations concernant la vente ou la 
publicité potentiellement non conforme d’un produit de santé qui, selon les allégations, sert a 
traiter, a prévenir ou a guérir la COVID-19 a l’en informer au moyen du formulaire de plainte en 
ligne. 


Q55. Santé Canada a-t-il eté mis au courant de renseignements erronés et 
de faussetés au sujet des désinfectants pour les mains a base d’alcool? 


Au Canada, les désinfectants pour les mains a base d’alcool font partie des produits de santé 
naturels. L’étiquette des désinfectants pour les mains dont la vente est autorisée par 
Santé Canada portera un numéro de produit naturel (NPN) de huit chiffres. 


Santé Canada a regu des plaintes concernant des produits de santé assortis d’allégations 
fausses ou trompeuses sur la COVID-19. Le Ministére s’attaque actuellement a ces cas et a 
ordonné aux entreprises de retirer ces allegations de leurs sites Web et de leur matériel 
publicitaire. Santé Canada continue de surveiller les sites Web pour repérer les produits 
accompagnés d’allégations fausses ou trompeuses et collabore avec les détaillants en ligne 
pour les faire retirer. Il est illegal de vendre ou de faire la publicité de produits de santé en 
utilisant des allegations fausses ou trompeuses. Le Ministére prend ce probleme au sérieux et 
n’hésitera pas a employer tous les mécanismes et les outils a sa disposition pour mettre un frein 
a ces activités. 


Le 18 mars 2020, a la lumiére de la demande sans précédent et du besoin urgent de produits 
pouvant aider a limiter la propagation de la COVID-19, Santé Canada a diffusé un avis pour 
annoncer qu'il faciliterait provisoirement l’accés a des produits qui ne sont pas entiérement 
conformes aux exigences réglementaires actuelles. Les produits visés sont les antiseptiques 
pour les mains, les désinfectants et 'équipement de protection individuelle (Comme les 
masques et les blouses), ainsi que les écouvillons. Bien que ces produits soient d’ordinaire 
soumis a des exigences réglementaires, comme l’homologation et I’étiquetage bilingue, le 
Ministére autorise, dans le cadre de cette mesure provisoire, la vente au Canada de certains 
produits ne répondant pas a toutes les exigences. Santé Canada met a la disposition des 
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consommateurs, sur son site Web, une liste a jour des produits vendus au Canada grace a 
cette mesure. 


Santé Canada accélére également l’approbation de produits, de méme que |’octroi de licences 
d’établissements et d’exploitations en lien avec ces types de produits. Une liste de plus de 

550 désinfectants pour les mains homologués a été publiée sur le site Web du Ministére. La 
liste est mise a jour quotidiennement et contient des renseignements sur les désinfectants pour 
les mains a base d’alcool. Si les consommateurs remarquent la présence sur le marché d’un 
désinfectant ou d’un antiseptique pour les mains affichant des allégations fausses ou 
trompeuses, ils sont invités a en informer Santé Canada au moyen de son formulaire de plainte 


en ligne. 


Vous trouverez ici de plus amples informations pour éclairer les Canadiens sur l’achat et 
l'utilisation en toute sécurité des médicaments et des produits de santé. 


Q56. L’OMS a déclaré une pénurie mondiale d’équipement de protection 
individuelle, y compris de masques. Le Canada a-t-il envoyé un tel 
equipement en Chine? Le Canada en posséde-t-il suffisamment pour en 
fournir a la population canadienne? [Remarque : envoi dirigé par Affaires 
mondiales Canada — une partie du contenu a été fournie par l’ ASPC] 


Le gouvernement du Canada a envoyé de |’équipement de protection individuelle (EPI) en 
Chine pour soutenir l’intervention en cours a la suite de Il’éclosion du nouveau coronavirus dans 
ce pays. 


L’équipement consiste en des vétements de protection, des masques faciaux, des masques 
respiratoires, des lunettes de protection et des gants, et a été fourni en collaboration avec la 
Croix-Rouge canadienne et la Croix-Rouge chinoise. 


L’envoi d’EPI supplémentaire en Chine pour soutenir les mesures d’intervention n’a pas fait 
diminuer les réserves du Canada pour ce qui est des articles figurant sur la liste de pénurie 
possible. 


Q57. Pourquoi le gouvernement du Canada a-t-il envoyé du matériel en 
Chine en février alors qu’a cette époque, il était evident que le Canada aurait 
probablement besoin de ce matériel lui-méme dans les mois a venir? 


Le gouvernement du Canada a envoyé de |’équipement de protection individuelle en Chine en 
février 2020 en réponse a l’'appel aux dons de |’Organisation mondiale de la Santé afin de 
soutenir les efforts mondiaux visant a contenir l’épidémie de COVID-19 dans ce pays. 
L’équipement consistait en des vétements de protection, des écrans faciaux et des gants. ll a 
été fourni en collaboration avec la Croix-Rouge canadienne et la Croix-Rouge chinoise. Compte 
tenu de la situation désastreuse dans laquelle se trouvait la Chine, le Canada a jugé important 
d’apporter son soutien. Non seulement ce geste était important pour la Chine, mais il était 
extrémement important pour le Canada, étant donné son engagement a contribuer a contenir la 
propagation mondiale du virus. Bien que modeste, le don du Canada a aidé la Chine a faire 
face a la situation sur place et a prévenir l’exportation de cas vers le reste du monde. 

Ce don n’a pas eu d’incidence sur les mesures prises par le Canada a |’échelle nationale. Le 
Canada continue de travailler avec des partenaires internationaux, comme la Chine, pour 
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obtenir des fournitures supplémentaires selon les besoins. 


Q58. Y a-t-il une pénurie de médicaments en raison de la COVID-19, et que 
fait-on pour surveiller l’approvisionnement? 


Santé Canada surveille activement les repercussions de la pandémie de COVID-19 sur 
l'approvisionnement en médicaments au Canada. Cette surveillance comprend l’examen 
proactif de la chaine d’approvisionnement canadienne afin d’identifier les régions ou 
l'approvisionnement peut étre plus précaire et de remédier a cette précarité avant qu’il y ait 
pénurie. En outre, le Ministere a accru ses efforts de surveillance et mobilise réguliérement les 
provinces et territoires, l'industrie, le secteur de la santé et les groupes de patients, parfois 
quotidiennement. Santé Canada travaille également de concert avec ses partenaires 
internationaux du domaine de la réglementation, dont Agence européenne des médicaments, 
la Food and Drug Administration des Etats-Unis, la Therapeutic Goods Administration de 
l’Australie et Organisation mondiale de la Santé, afin de mettre en commun des 
renseignements sur les signes de perturbation de l’'approvisionnement mondial. Cet 
engagement nous a permis de mieux reconnaitre les signes précurseurs de pénurie, de 
déterminer les stratégies d’atténuation possibles et de coordonner les interventions. 


Santé Canada est conscient qu’une augmentation de la demande entraine des contraintes 
d’approvisionnement pour certains médicaments tels que les sédatifs, les analgésiques et les 
relaxants musculaires. Le Ministére travaille avec les provinces et territoires, les entreprises et 
d’autres intervenants afin d’atténuer les répercussions sur les patients. 


Santé Canada est également au courant de la pénurie d’hydroxychloroquine, un médicament 
approuvé pour le traitement du lupus, de la polyarthrite rhumatoide et de la malaria et qui est a 
l'étude comme traitement potentiel pour la COVID-19. Nous travaillons avec |’industrie et les 
partenaires du secteur de la santé pour atténuer l’impact de l’augmentation de la demande de 
ce médicament, notamment en collaborant avec les entreprises qui peuvent accroitre |’offre 
pour le marché canadien. 


Q59. Quels sont les facteurs a l’origine du risque de pénurie de 
médicaments? 


Plusieurs facteurs peuvent avoir des répercussions sur la disponibilité d'un médicament et 
augmenter le risque de pénurie, notamment une interruption de la fabrication, la disponibilité 
des ingrédients, des perturbations dans la chaine d’approvisionnement et une hausse de la 
demande. Santé Canada collabore avec des entreprises et des partenaires afin de déterminer 
la cause profonde des pénuries et atténuer le plus rapidement possible tout impact sur les 
patients. Récemment, le Ministére a conseillé aux Canadiens de ne pas acheter plus de 
médicaments que nécessaire, et aux professionnels de la santé d’éviter de prescrire ou de 
fournir des quantités de médicaments plus importantes que nécessaire, afin d’aider a prévenir 
les pénuries causées par une augmentation de la demande. 


Q60. Le gouvernement s’est donné le pouvoir d’adopter des reglements 
pour prévenir les pénuries. De quels types de réglements est-il question? 
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Dans le cadre de Il’intervention pangouvernementale visant a lutter contre la pandémie de 
COVID-19, la Loi sur les mesures d’urgence visant la COVID-19 a été adoptée la semaine 
derniére. Les modifications apportées a la Loi sur les aliments et droques permettent a Santé 
Canada de mettre en place des outils plus solides pour soutenir les efforts visant a pallier les 
pénuries lorsqu’elles surviennent et a prévenir d’autres pénuries lorsque cela est possible. Par 
exemple, ces modifications permettraient au gouvernement du Canada de mettre en place un 
cadre réglementaire qui contribuerait a faciliter rapidement l’accés aux médicaments et aux 
instruments médicaux nécessaires pour remédier a une pénurie prévue. 


Q61. Lorsque vous dites que vous travaillez avec des fournisseurs de 
médicaments, que faites-vous concrétement? 


Santé Canada travaille avec l’industrie, les provinces et territoires et d'autres partenaires du 
secteur de la santé afin d’atténuer les repercussions sur les Canadiens de toute pénurie liée a 
la COVID-19. Lorsqu’une pénurie prévue ou réelle est signalée a Santé Canada, le Ministere 
travaille avec les entreprises de toute la chaine d’approvisionnement pour mieux comprendre 
les causes profondes, les plans pour remédier a la pénurie et les mesures qui peuvent étre 
prises pour atténuer les répercussions sur la population canadienne. Dans le cas d’une pénurie 
nationale critique, Santé Canada collabore avec l’entreprise qui signale la pénurie, ainsi qu’avec 
d’autres entreprises qui approvisionnent le marché canadien, afin d’explorer toutes les 
possibilités pour repondre a la demande canadienne. Cela comprend les options visant a 
faciliter l'accés a d’autres sources d’approvisionnement en fonction des besoins et de la 
collaboration avec les entreprises qui sont en mesure d’augmenter l’offre pour les Canadiens. 
Santé Canada travaille avec d’autres ministéres fédéraux, les gouvernements provinciaux et 
territoriaux, ses partenaires internationaux ainsi que l'industrie pour que les Canadiens aient 
accés aux médicaments et aux instruments médicaux dont ils ont besoin pendant la pandémie 
de COVID-19. 


Q62. Quelle est l’offre d’approvisionnement des médicaments suivants : 
remdésivir; chloroquine et hydroxychloroquine; ritonavir/lopinavir; et 
ritonavir/lopinavir et interféron béta? 


Santé Canada surveille étroitement l’offre de tout traitement potentiel contre la COVID-19 et 
travaille avec les entreprises pour assurer un approvisionnement continu au Canada, 
notamment en collaborant avec les entreprises qui sont capables d’augmenter l’offre destinée 
au marché canadien. 


Le remdésivir est un médicament dont la vente est autorisée au Canada et il est fabriqué par 
Gilead Sciences Canada Inc. En raison de la forte demande mondiale pour le remdésivir, 
Gilead Sciences Canada Inc. a informé Santé Canada le 23 mars 2020 de la transition de 
l'accés au remdésivir au moyen du Programme d’accés spécial de Santé Canada vers un accés 
dans le cadre d’essais cliniques mis au point par l’entreprise pour ce médicament. Pendant 
cette période de transition, Gilead n’est pas en mesure d’accepter de nouvelles demandes 
individuelles au titre du Programme d’accés spécial. Toutefois, des exceptions seront faites 
pour les femmes enceintes et les enfants de moins de 18 ans qui ont regu un diagnostic 
confirmé de COVID-19 et qui présentent des sympt6émes graves de la maladie (Accés spécial 


au Remdesivir pour la COVID-19 au Canada). 
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L’hydroxychloroquine est mise sur le marché au Canada par quatre entreprises : Apotex Inc., 
JAMP Pharma Corporation, Mint Pharmaceuticals Inc. et Sanofi-Aventis Canada Inc. 

Apotex Inc. signale actuellement une pénurie de ce médicament en raison d’une augmentation 
de la demande, dont la date de fin prévue est le 15 avril 2020. Les trois autres entreprises n’ont 
signalé aucune pénurie. La chloroquine est mise sur le marché au Canada par Teva qui 
rapporte une pénurie de ce médicament, dont la date de fin prévue est le 31 décembre 2022 en 
raison de la pénurie d’un ingrédient actif. 


Le ritonavir/lopinavir est commercialisé au Canada par AbbVie qui ne signale actuellement 
aucune pénurie du médicament. 


L’interféron-béta est commercialisé au Canada par EMD Serono Canada et Biogen Canada Inc 
et aucune de ces deux entreprises n’a signalé de pénurie du médicament. 


Santé Canada continuera de surveiller de prés l’offre d’approvisionnement de ces médicaments 
au Canada et de prendre les mesures nécessaires en collaboration avec les entreprises, les 
provinces, les territoires et d’autres intervenants pour veiller a ce que l’approvisionnement en 
médicaments au Canada ne soit pas interrompu. Les fabricants sont les mieux placés pour 
fournir de l'information sur l’'approvisionnement d’un médicament et ce sont a eux qu’il faut 
s’adresser pour toute question au sujet de la situation du marché et de la disponibilité d’un 
médicament en particulier. Les Canadiens peuvent également visiter le site 
www.penuriesdemedicamentscanada.ca pour obtenir les renseignements les plus récents sur le 
signalement de pénuries de médicaments au Canada. 


Q63. La vente d’Immune-Tami sera-t-elle autorisée au Canada? 


Santé Canada n’a autorisé aucun produit de la marque Immune-Tami, et n’a regu aucune 
demande de licence de MeOn Supplements. 


Santé Canada a ouvert un dossier aprés avoir regu une plainte concernant ce produit et prendra 
des mesures pour remédier a toute non-conformité confirmée a la Loi sur les aliments et 
drogues ou a son réglement d’application. 


Q64. Santé Canada est-il au courant d’une éventuelle pénurie 
d’instruments médicaux en raison de la COVID-19, et que fait-on pour 
surveiller l’approvisionnement? 


A l’heure actuelle, Santé Canada n’a recu aucune notification de pénurie d’instruments 
médicaux de la part des fabricants d’instruments médicaux en raison de la COVID-19. 


Le Ministére a engagé les parties prenantes de l'industrie des instruments médicaux a 
rechercher tout signal précoce qui pourrait indiquer des problemes d’approvisionnement et 
aucun n’a été signalé a ce jour. Santé Canada continue de surveiller la situation et prendra les 
mesures appropriées, au besoin, pour atténuer les répercussions sur les Canadiens. 


Q65. Quelle est Il’étendue des besoins du Canada en réactifs chimiques 
utilisés lors des tests pour diagnostiquer la COVID-19? 
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La réponse du Canada a la COVID-19 dépend des tests de laboratoire destinés a détecter 
rapidement l'infection a prendre des mesures de santé publique efficaces afin de réduire la 
propagation. Les laboratoires de santé publique du Canada travaillent ensemble au sein du 
Réseau des laboratoires de santé publique du Canada afin de faciliter le diagnostic de COVID- 
19 selon des protocoles d’essai validés. La pénurie mondiale de réactifs de test se répercute 
sur la capacité des laboratoires. Le Laboratoire national de microbiologie de l’'Agence de la 
santé publique du Canada répond aux besoins des provinces en matiére de réactifs de test en 
mettant au point a linterne des réactifs comme solution provisoire, et en collaborant avec le 
secteur industriel pour s’approvisionner en gros dés que des réactifs sont disponibles. Nos 
priorités sont l’acces aux réactifs de test, l'évaluation des tests rapides utilisables aux points de 
service et l'accés aux trousses de test autorisées afin que les provinces et territoires soient 
équipés pour augmenter les tests en fonction de leurs besoins. 


Q66. Manque-t-on de masques pour les cliniques privées et les médecins 
de famille? 


La sécurité des travailleurs de la santé demeure notre grande priorité. Le gouvernement du 
Canada poursuit sa collaboration avec ses partenaires provinciaux et territoriaux afin de se 
préparer et de lutter contre l’épidémie de COVID-19. 


Le gouvernement fédéral, les provinces et les territoires ont rapidement passé des commandes 
d’équipement de protection individuelle et de fournitures médicales afin de grossir les stocks 
existants. 


Le gouvernement fédéral, les provinces et les territoires continuent de collaborer afin de 
promouvoir l'utilisation appropriée de léquipement de protection individuelle, d’évaluer 
d’éventuelles pénuries, de déterminer les produits prioritaires et de gérer l’approvisionnement. 


Des commandes initiales d’achat en masse sont en cours avec un certain nombre de provinces 
et de territoires. Ce processus se poursuivra avec divers partenaires étant donné que l’offre et 
la demande de produits changent a mesure que la situation évolue. 


Nous nous approvisionnons auprés de fournisseurs provenant de différents pays. 


Q67. De quelle maniére les provinces et les territoires peuvent-ils se 
montrer vigilants face a d’éventuelles pénuries sur leur territoire? 


La résolution du probleme complexe de pénurie de médicaments est une responsabilité 
multilatérale nécessitant l’intervention concertée des provinces et des territoires, des fabricants, 
des distributeurs, des professionnels de la santé et du gouvernement fédéral. Santé Canada 
travaille en étroite collaboration avec les provinces et les territoires, qui l'avisent des pénuries 
pouvant poser probleme. 


En situation de grave pénurie d’un médicament au pays, Santé Canada collabore avec les 
intervenants de l'ensemble de la chaine d’approvisionnement de ce médicament afin de 
coordonner la communication de l'information et de trouver des stratégies d’atténuation. Le 
Ministére analyse des facteurs comme la portée nationale ou non de la pénurie, la disponibilité 
d’autres sources d’approvisionnement et l’importance du médicament sur le plan médical pour 
déterminer les répercussions potentielles et les mesures a prendre. Vous trouverez de plus 
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amples renseignements sur les réles et les responsabilités concernant les pénuries de 
médicaments sur notre site Web. 


Q68. A-t-on une estimation du nombre de lits de soins intensifs dont le Canada 
aura besoin lorsque l’épidémie atteindra son point culminant, et combien de lits de 
soins intensifs sont disponibles actuellement? 


Selon I’'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS), le Canada (a l’exclusion du Québec, 
du Nunavut et du Yukon) comptait 3 902 lits de soins intensifs en 2017-2018. Il s’agit des 
données les plus récentes et les plus complétes disponibles. De plus amples informations 
peuvent étre téléchargées sur le site Web de ICIS. Les responsables du systeme de santé des 
provinces et territoires surveillent de prés la capacité de leurs systemes de santé respectifs, 
notamment l’offre et la demande de biens essentiels comme les lits de soins intensifs et les 
ventilateurs, a mesure que le nombre de cas de COVID-19 augmente. La situation continue 
d’évoluer alors que de nombreuses administrations prennent diverses mesures, notamment 
l'annulation des chirurgies non urgentes et le déplacement vers d’autres sites des patients 
bénéficiant d’autres niveaux de soins afin d’améliorer leur capacité de soins actifs dans les 
hdpitaux. 


Santé Canada discute actuellement avec les responsables provinciaux et territoriaux de la 
capacité des unités de soins intensifs et de la disponibilité des ventilateurs. 


Q69. Combien de masques chirurgicaux et de masques N95 le Canada possede- 
t-il actuellement? Combien en faudra-il lorsque |’épidémie atteindra son point 
culminant? 


La Réserve nationale stratégique d’urgence contient des équipements de protection individuelle 
(EPI), notamment des respirateurs N95, pour fournir une capacité d’appoint aux provinces et 
territoires. 


En fonction des besoins déterminés par les provinces et territoires, les efforts de collaboration 
du gouvernement fédéral, des provinces et des territoires sont concentrés sur l’acquisition de 
grandes quantités d’EPI, par exemple les respirateurs N95. Les commandes d’EPI commencent 
a rentrer, et les administrations discutent des approches pour l’attribution de ces équipements 
qui assureront une réponse efficace du systéme de santé a la COVID-19. 


A ce jour, le gouvernement fédéral a commandé plus de 200 millions de masques chirurgicaux 
et de masques N95. 


L’Agence de la santé publique du Canada recoit des livraisons d’EPI a divers endroits au ; 
Canada; plus d'un million de masques ont été livrés a un entrepdt d’Hamilton. Une fois que les 
livraisons auront eté convenablement validées, les EPI seront distribués rapidement dans les 
provinces et les territoires pour que les travailleurs de la santé en premiere ligne puissent les 
utiliser. 


La demande continuera d’étre évaluée avec les provinces et territoires en fonction de l’évolution 
de I’épidemie. 
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La sécurité des travailleurs de la santé est une priorité absolue. Le gouvernement du Canada 
continue a travailler avec des partenaires dans les provinces et les territoires pour enrayer 
’éclosion de la COVID-19, notamment en s’assurant que les travailleurs de la santé ont EPI 
dont ils ont besoin pour se protéger et pour protéger la santé de leurs patients. 


Q70. Comment s’effectue la distribution de l’équipement de protection 
individuelle et comment les priorités sont-elles établies a cet egard? 


Le gouvernement du Canada, les provinces et les territoires ont 
distribution de !équipement de protection individuelle. 


sonvenu d'une strategie de 


En fonction des besoins indiqués par les provinces et les territoires, les mesures 
d’approvisionnement prises en commun par les administrations fédérale, provinciales et 
territoriales (FPT) sont axées sur | achat de grandes quantités d’EPI et de fournitures 
médicales, y compris des respirateurs N95, des masques chirurgicaux, des écrans faciaux, des 
gants en nitrile, des blouses et autres vétements de protection, du désinfectant, des 
respirateurs. artificiels, et des fournitures pour le. dépistage. L’attribution de ces fournitures fait 
l'objet d'une décision collective (FPT) qui aide le systéme de santé du Canada a réagir a 
l'éclosion de la COVID-19. 


En outre, pour fournir un soutien de pointe aux provinces et aux territoires, | Agence de la santé 
publique du Canada (ASPC) a distribué des articles de la Réserve nationale stratégique 
durgence (RNSU). Il s'agit de types particuliers d EPI, comme des masques chirurgicaux, des 
gants et des respirateurs N95, ainsi que d'autres articles, comme des respirateurs artificiels, 


des désinfectants et du désinfectant pour les mains. 


Pour recevoir des articles de la RNSU, les provinces et territoires doivent présenter une 
demande d aide (DA). LASPC répond aux DA quand elle les recoit et elle attribue les 
fournitures pour offrir un soutien de pointe aux provinces et territoires tout en maintenant un 
stock prudent dans la RNSU a des fins de soutien de pointe. Dans la situation actuelle, en 
raison de la grande demande d’EPI dans le monde, on recommande aux provinces et territoires 
de présenter des DA pour des délais courts (p. ex. besoins de pointe pour une ou deux 
semaines) en conservant la possibilité d’envoyer d’autres DA selon le déroulement de 
l'épidémie. 


Q71. Combien de ventilateurs le Canada posséde-t-il actuellement? Combien en 
faudra-t-il lorsque l’épidémie atteindra son point culminant? 


La commande d’approvisionnement entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
comprend également les ventilateurs. Le gouvernement fédéral a conclu des marchés pour plus 
de 1 500 ventilateurs, et s’efforce de faciliter acquisition de ventilateurs supplémentaires pour 
aider les provinces et les territoires. 


La demande mondiale pour ces articles est élevée, et Agence de la santé publique du Canada 


continuera a évaluer les besoins avec les provinces et les territoires au fur et A mesure de 
’évolution de l’épidémie. 


Q72. Que fait le gouvernement fédéral pour augmenter la quantité de 
ventilateurs et de masques disponibles? 
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Le gouvernement du Canada investit actuellement deux milliards de dollars pour l’achat 
d’équipement de protection individuelle (EPI), notamment pour les achats en gros avec les 
provinces et les territoires. Cela comprend des masques et des écrans faciaux, des blouses, 
des ventilateurs, des trousses et des tampons de test, ainsi que du désinfectant pour les mains. 


Au sein du gouvernement du Canada (Innovation, Science et Développement économique 
Canada, Services publics et Approvisionnement Canada, Santé Canada et l’'Agence de la santé 
publique du Canada), les discussions se poursuivent concernant les voies a explorer pour 
lapprovisionnement en EPI et !augmentation de la production nationale avec des entreprises 
canadiennes telles que Thornhill Medical et Medicom. Afin de s’assurer que ces chaines de 
production répondent aux spécifications techniques appropriées pour une utilisation dans le 
cadre d’interventions de premiére ligne, Santé Canada et l'Agence de la santé publique du 
Canada procédent actuellement a des évaluations techniques. Ceci comprend la signature 
récente, par la ministre de la Santé, d’un arrété d’urgence visant a permettre un accés accéléré 
aux instruments médicaux liés a la COVID-19. La liste des instruments autorisés pour 
diagnostiquer la COVID-19 (avec les dates d’autorisation) peut étre consultée ici, et les 
instruments médicaux homologués au Canada figurent dans la liste des instruments médicaux 


homologués en vigueur. 


ARRETE D’URGENCE CONCERNANT LES MEDICAMENTS, LES INSTRUMENTS 


MEDICAUX ET LES AILMENTS A USAGE DIETETIQUE SPECIAL DESTINES A 
ETRE UTILISES A L’EGARD DE LA COVID-19 


Q73. Comment Santé Canada évaluera-t-il l’innocuité, la sdreté et 
l’efficacité de ces produits de santé? 


L’arrété d’urgence permet l’importation et la vente de médicaments, d’instruments médicaux et 
d’aliments a usage diététique spécial qui appuient la réponse du Canada a la pandémie de 
COVID-19. 

Comme c’est le cas pour tous les médicaments et instruments médicaux, Santé Canada 
évaluera et surveillera l’innocuité, la sdreté, la qualité et l’efficacité de tous les produits qui 
pourront étre importés et vendus en vertu de l’arrété d’urgence. 


Les fabricants de médicaments et d’instruments médicaux seront tenus de respecter des 
exigences strictes en matiére de surveillance. 


Q74. Le Canada est-il assuré de recevoir un approvisionnement suffisant 
de ces articles? 


Des difficultés d’approvisionnement en médicaments, en instruments médicaux ou en aliments 
a usage diététique spécial peuvent survenir a tout moment. Par conséquent, Santé Canada 
surveille lapprovisionnement en médicaments d’ordonnance, en instruments médicaux et en 
divers autres produits de santé, comme les antiseptiques a mains, de manieére a offrir aux 
Canadiens un accés continu a ces produits. 


Q75. Comment l’arrété d’urgence se compare-t-il a la mesure provisoire 
que le Ministére avait annoncée la semaine derniére et qui permettait 
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importation de produits désinfectants, d’antiseptiques a mains, 
d’équipement de protection individuelle et de cotons-tiges qui ne satisfont 
pas entiérement aux exigences de Santé Canada? 


Cet arrété d’urgence s’applique a une plus grande variété de produits, notamment a des 
médicaments d’ordonnance et a des aliments a usage diététique spécial, et rend obligatoire la 
déclaration des pénuries d’instruments médicaux. 


Q76. Et comment l’arrété se compare-t-il aux dispositions relatives aux 
pénuries prévues dans les modifications législatives? 


Tant l’arrété d’urgence que les modifications législatives comportent des dispositions qui 
permettent la vente de produits dont la vente n’est normalement pas autorisée au Canada, sous 
réserve de certaines restrictions. 


Les modifications législatives offrent une plus grande souplesse quant aux produits qui peuvent 
étre importés et prévoient des pouvoirs supplémentaires, comme celui d’autoriser une autre 
entreprise a fabriquer, a utiliser ou a vendre un médicament ou un instrument médical protégé 
par un brevet, afin de répondre a la demande lorsque les fournitures nécessaires ne peuvent 
étre obtenues auprés du titulaire du brevet, sous réserve de certaines conditions, comme 
indiqué dans l’arrété d’urgence. 


Q77. Quelles sont les nouvelles exigences en ce qui concerne la 
déclaration des pénuries d’instruments médicaux? 


Les fabricants et les importateurs seront tenus d’informer la ministre des pénuries d’instruments 
médicaux considérés comme indispensables pendant la pandémie de COVID-19. Les fabricants 
et les importateurs auront jusqu’a cing jours pour informer Santé Canada d’une pénurie 
existante ou prévue a partir du moment ou ils en prennent connaissance. Cette obligation est 
comparable a celle qui est déja imposée aux sociétés pharmaceutiques. 


Un fabricant peut permettre a un importateur de déclarer l'information en son nom, afin d’éviter 
les chevauchements. 


Le fait de bien comprendre les pénuries existantes et prévues d’instruments médicaux et de 
médicaments aidera la ministre a choisir les produits dont l’importation et la vente seront 
autorisées. 


Q78. Comment l’arréte d’urgence affectera-t-il l’importation a des fins 
personnelles? 


L’arrété d’urgence n’aura aucune incidence sur la position de Santé Canada, sur ses politiques 
ou sur les lois en vigueur en ce qui concerne l’importation a des fins personnelles. 
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Q79. Comment savoir quelles trousses de diagnostic de la COVID-19 ont 


été approuvées par Santé Canada en vertu de Il’arrété d’urgence concernant 
examen acceléré des instruments médicaux, signé le 18 mars 2020? 


La liste des instruments diagnostiques approuvés en vertu de I’arrété d’urgence est affichée en 
ligne. La liste est mise a jour quotidiennement. 


Q80. A quoi renvoie l’expression « aliments a usage diététique spécial » 
utilisée dans l’arrété d’urgence, outre les préparations pour nourrissons? 


Les aliments a usage diététique spécial comprennent des aliments qui sont spécialement 
congus pour répondre aux besoins des consommateurs qui ont divers problémes de santé, 
comme les aliments pauvres en protéines destinés aux personnes qui ont une maladie rénale. II 
peut également s’agir d’aliments qui constituent la principale ou la seule source nutritive d’une 
personne, comme les préparations pour nourrissons et les préparations liquides congues pour 
ceux qui ne peuvent s’alimenter convenablement au moyen d’aliments solides. 


Q81. Comment l’accés aux désinfectants et aux antiseptiques a mains 
sera-t-il accéléré? 


L’arrété d’urgence modifie une exigence qui s’appliquait aux demandes d’homologation 
concernant les médicaments biocides (les désinfectants pour surfaces dures et certains 
antiseptiques a mains), de facgon a accélérer le processus d’examen et d’autorisation. De plus, 
l'arrété d’urgence supprime l’obligation de détenir une licence d’établissement dans le cas de 
certains antiseptiques a mains qui sont visés par le Réglement sur les aliments et drogues. 


Q82. Que fait le gouvernement actuellement pour remédier a toute pénurie 
de médicaments et d’instruments médicaux pouvant étre liée a la 
COVID-19? 


Santé Canada surveille de prés les repercussions possibles de la pandémie de COVID-19 sur 
l'approvisionnement de médicaments et d’instruments médicaux au Canada. 


Le Ministére poursuit ses échanges avec l’industrie des produits pharmaceutiques et des 
instruments médicaux et avec les provinces et les territoires afin de repérer tout signal 
d'interruption de l’approvisionnement au Canada. Le Ministére travaille également de concert 
avec ses partenaires internationaux du domaine de la réeglementation, dont Agence 
européenne des médicaments, la Food and Drug Administration des Etats-Unis, la Therapeutic 
Goods Administration de l’Australie et Organisation mondiale de la Santé, pour mettre en 
commun des renseignements sur tout signe de perturbation de |’'approvisionnement mondial. 


La réglementation canadienne oblige les sociétés pharmaceutiques a rendre compte 
publiquement des pénuries et des cessations de vente de médicaments réelles et prevues dans 
un laps de temps donné sur le site penuriesdemedicamentscanada.ca. Les provinces et les 
territoires, les professionnels de la santé ou la population peuvent aussi informer Santé Canada 
des signes de pénurie de médicaments et d’instruments médicaux. 


Santé Canada a communiqué avec tous les titulaires de licences d’établissement pour produits 
pharmaceutiques du Canada afin de leur rappeler qu’ils sont tenus de signaler les pénuries de 
médicaments réelles ou prévues et de |’informer de toute situation qui pourrait avoir un effet sur 
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la qualité, l’innocuité ou l’efficacité d’un médicament. On a également demandé aux titulaires de 
licences d’établissement d’instruments médicaux de signaler les pénuries a Santé Canada. 


En outre, Santé Canada surveille attentivement l’offre de tout traitement potentiel contre la 
COVID-19 et travaille avec les entreprises pour assurer un approvisionnement continu au 
Canada, notamment en collaborant avec celles qui sont capables d’augmenter l’offre destinée 
au marché canadien. 


Le Ministére continuera de suivre cette situation de prés et de prendre les mesures nécessaires 
en collaboration avec les entreprises, les provinces, les territoires et d’autres intervenants pour 
veiller a ce que l’approvisionnement en médicaments au Canada ne soit pas interrompu. 


Q83. Comment ces modifications aideront-elles le gouvernement a 
accroitre sa capacité de gérer les pénuries de médicaments? 


Ces modifications permettront au gouvernement canadien de mettre en place de meilleurs outils 
qui aideront a prévenir et a pallier les pénuries. Par exemple, elles aident le gouvernement a 
mettre en place, grace a l’arrété d’urgence, un cadre réglementaire autorisant l’importation des 
médicaments et des instruments médicaux requis pour prévenir une pénurie liée a la COVID-19 
ou pour y remédier. 


Q84. Sante Canada utilisera-t-il les modifications apportées a la Loi sur 
les brevets pour contourner la protection conférée par les brevets (ce que 
l’on appelle parfois une licence obligatoire) et permettre a d’autres 
entreprises de produire des médicaments brevetés? 


Le gouvernement du Canada respecte les droits afférents aux brevets et leur importance pour 
les entreprises, et sait que l'industrie fera tout ce qui est en son pouvoir pour répondre aux 
besoins des Canadiens. 


Pour faire face a une pandémie comme celle de la COVID-19, la commissaire aux brevets peut 
autoriser la ministre de la santé a permettre a une autre entreprise de fabriquer, d’utiliser ou de 
vendre un médicament ou un instrument médical protégé par un brevet afin de répondre a la 
demande, lorsque les fournitures nécessaires ne peuvent étre obtenues auprés du titulaire du 
brevet. 


Les modifications a la Loi sur les brevets qui ont été apportées la semaine du 22 mars 2020 ne 
serviraient que dans des situations exceptionnelles, et elles comprennent plusieurs mesures de 
protection pour veiller aux intéréts des titulaires de brevets, y compris des garanties pour que 
les titulaires de brevets recoivent une rémunération adéquate pour l'utilisation de leurs brevets 
et imposition de limites a la durée de |’autorisation 


La ministre de la Santé sera en mesure de demander une autorisation pour que des tiers 
fabricants puissent produire toute invention brevetée nécessaire jusqu’au 30 septembre 2020. 
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ACCES ACCELERE AUX DESINFECTANTS, AUX ANTISEPTIQUES POUR LES 


MAINS ET A L’EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE, AINSI QU’AUX 
ECOUVILLONS 


Q85. Ces changements ont-ils éte faits au moyen d’un nouveau 
reglement? 


Ce sont des mesures provisoires qui ont été mises en ceuvre en raison de la demande sans 
précédent et du besoin urgent de produits pouvant contribuer a limiter la propagation de la 
COVID-19, notamment les antiseptiques pour les mains, les désinfectants et I’6quipement de 
protection individuelle (p. ex. les masques et les blouses). Il ne s’agit pas d’un nouveau 
réglement. 


Q86. Que signifie cette nouvelle regle? 


C’est une mesure provisoire et une approche accélérée. Elle vise a faciliter l’'accés aux 
antiseptiques pour les mains et aux désinfectants importés qui ne répondent pas entiérement 
aux exigences réglementaires de la Loi sur les aliments et drogues. Santé Canada autorisera la 
vente de certains produits au Canada en vertu de cette mesure provisoire, notamment : 

e les produits dont la vente est déja autorisée au Canada, mais qui ne sont pas 
entiérement conformes aux exigences de Santé Canada (p. ex. étiquetage en une seule 
langue officielle, emballage différent de celui homologué); 

e les produits dont la vente n’est pas autorisée au Canada, mais qui sont autorisés ou 
homologués dans d’autres pays dotés de cadres de réglementation et d’assurance de la 
qualité semblables a ceux du Canada. 


Santé Canada autorisera la distribution de ces produits a faible risque au Canada afin de 
remédier a la pénurie actuelle de fournitures. Le processus accéléré exige qu’un formulaire 
d’attestation soit rempli. Celui-ci aide Santé Canada a tenir un registre de tous les antiseptiques 
pour les mains et de tous les désinfectants sur le marché canadien. Comme pour tous les 
produits de santé, Santé Canada continuera de surveiller l’innocuité de ces produits une fois 
qu’ils seront sur le marché et prendra les mesures qui s’imposent pour protéger la santé et la 
sécurité des Canadiens, s’il y a lieu. 


Q87. A quel moment ces produits seront-ils disponibles dans les rayons 
des magasins? 


En ce qui concerne les antiseptiques pour les mains et les désinfectants faisant l'objet de cette 
mesure provisoire, les produits peuvent étre importés et vendus dés que les entreprises auront 
soumis un formulaire de déclaration complet répondant aux critéres établis. 


Pour ce qui est de l’6quipement de protection individuelle (instruments médicaux de classe 1), 
les produits peuvent étre importés ou vendus immédiatement, dés que Santé Canada aura 
octroyé une licence d’établissement pour les instruments médicaux. Santé Canada procéde 
actuellement a l’octroi de ces licences dans les 24 heures suivant la réception d’une déclaration 
complete. 


Des produits sont déja sur le marché. Vous trouverez plus de renseignements ici. 


44 


Page: 205 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


| ed | dlc llae Seen isa ice es 'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publiq gency pub Roe ugRauour : 7 avril 2020 
Q88. Santé Canada s’efforce-t-il de communiquer avec les fabricants pour 


qu’ils importent davantage de produits? 


Les renseignements concernant ce processus accéléré ont été communiqués a tous les 
titulaires de licence d’établissements et de licence de produits pour les médicaments, les 
produits de santé naturels et les instruments médicaux au Canada, ainsi qu’aux associations de 
l'industrie concernées. 


Les produits dont la vente est autorisée en vertu de cette mesure provisoire sont ajoutés a la 
liste affichée sur le site Web de Santé Canada. Au moment ou l’avis a été affiché le 18 mars, 
seuls les antiseptiques pour les mains et les désinfectants avaient satisfait aux criteres de vente 
en vertu de cette mesure provisoire. Depuis, des instruments médicaux ont été trouvés et 
seront ajoutés a la liste dans les prochains jours. 


Q89. Santé Canada fait-il appel aux trois laboratoires judiciaires de la 
Gendarmerie royale du Canada (GRC) pour qu’ils fournissent de 
l’équipement de protection individuelle aux travailleurs de la santé? 


Le gouvernement du Canada n’a pas demandé a la GRC de fournir de l’6quipement de 
protection individuelle aux travailleurs de la santé. || collabore directement avec les provinces et 
les territoires pour déterminer les besoins et acheter en vrac afin de profiter de leur pouvoir 
d’achat collectif. Par ailleurs, le gouvernement accepte les dons, augmente la capacité 
industrielle nationale et accélére le processus réglementaire pour assurer la mise sur le marché 
canadien des produits dont il y a un besoin urgent. 


Q90. Comment le gouvernement fédéral gére-t-il les dons faits au Canada 
par d’autres pays? Aprés que les dons arrivent a notre frontiére, ot sont-ils 
envoyés? Quelle est la procédure de distribution du gouvernement fédéral? 
Qui en regoit en premier? 


Le gouvernement du Canada recoit des fournitures médicales données par des entreprises du 
Canada et de |’étranger et il s’efforce de les mettre a la disposition des travailleurs de la santé 
en premiére ligne. 


A l'heure actuelle, c’est l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) qui gére les dons. 
Des partenaires l’aident a s’occuper de tous les dons recus aussi efficacement que possible et 
a les distribuer le plus largement possible. 


Lorsque le gouvernement fédéral regoit un don, il doit en évaluer la qualité. L’ASPC et 
Santé Canada utilisent a cette fin une liste préétablie de spécifications de produits. Ils ont aussi 
créé une équipe d’examen technique pour faciliter la tache. 


Q91. Le gouvernement exige-t-il que les fournitures médicales utilisées 
par les organismes de santé locaux respectent certaines normes? Le cas 
échéant, quelles sont-elles? 


L’ASPC invite les fournisseurs a se renseigner en ligne sur les produits recherchés, y compris 
sur leurs spécifications, ainsi que sur le processus accéléré qu’ils doivent suivre. 
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Q92. Vous arrive-t-il de douter de la qualité de l’équipement médical 


donné au Canada? 


Un comité d’évaluation technique interministériel multidisciplinaire a été créé pour évaluer les 
fournitures médicales données. Le comité vérifie qu’elles sont conformes aux caractéristiques 
techniques du gouvernement du Canada pour la COVID-19 qui se trouvent sur le site Web 

« Achats et ventes » de Services publics et Approvisionnement Canada. Le processus 
d’évaluation varie selon | instrument médical. 


Q93. En ce moment, I’Agence des services frontaliers du Canada (ASFC) 
ne semble pas accélérer la mainlevée des dons de fournitures médicales 
provenant de l’étranger. Le gouvernement fédéral envisage-t-il d’établir un 
plan pour accélérer le processus afin de pallier la pénurie d’équipement 
médical? 


L’ASPC et Santé Canada travaillent en étroite collaboration avec l’Agence des services 
frontaliers du Canada afin d’accélérer l’'accés aux dons de fournitures médicales. 


En réponse a la pandémie de COVID-19, Santé Canada a mis en ceuvre des mesures 
provisoires pour accélérer l’importation d’équipement et de produits médicaux, notamment de 
désinfectants, d’antiseptiques pour les mains, d’équipement de protection individuelle 
(masques, blouses) ainsi que d’écouvillons. On trouve ici de plus amples renseignements a ce 
sujet. 


Q94. Dans la mesure ou ces produits ne répondent pas a toutes les 
exigences reglementaires de Santé Canada, les Canadiens devraient-ils 
s’inquiéter de leur sécurité? 


Non. Bien que ces produits soient généralement assujettis a certaines exigences 
réglementaires, comme l’octroi de licences et I’étiquetage bilingue, Santé Canada permet la 
distribution de ces produits a faible risque au Canada pour répondre a la demande actuelle 
sans précédent afin d’aider a ralentir la propagation de la COVID-19. 


Le processus accéléré exige des entreprises qu’elles remplissent et soumettent un formulaire 
de déclaration permettant a Santé Canada de tenir un registre de tous les antiseptiques pour 
les mains, les désinfectants et l’@quipement de protection individuelle vendus au Canada dans 
le cadre de cette mesure provisoire. Comme pour tous les produits de santé, Santé Canada 
continuera de surveiller la sGreté de ces produits une fois qu’ils seront sur le marché et prendra 
les mesures appropriées pour protéger la santé et la sécurité des Canadiens, si nécessaire. 


Santé Canada continuera d’utiliser tous les outils a sa disposition pour accélérer la fourniture de 
produits de santé sirs et efficaces liés a la COVID-19. Toutefois, le Ministére ne fournit pas 
d’approbation généralisée pour les médicaments ou les instruments non autorisés. 


Nous informerons les Canadiens de tout nouveau renseignement au fur et 4 mesure qu’il se 
présentera. 


Les consommateurs et les patients sont encouragés a signaler a Santé Canada tout événement 
indésirable associé a un produit de santé. 
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Q95. Comment les instruments médicaux sont-ils reglementés au 


Canada? Qu’est-ce qu’un instrument de classe I? 


Le Canada adopte une approche fondée sur le risque pour la réglementation des instruments 
médicaux, ou le niveau d’examen avant l’'approbation dépend du risque que présente 
lutilisation de l'instrument. Le Canada adopte une approche fondée sur le risque pour la 
réglementation des instruments médicaux, ou le niveau d’examen avant l'approbation dépend 
du risque que présente l’utilisation de l’instrument. Cette approche assure un équilibre entre la 
nécessité de fournir au systeme de santé un accés rapide aux technologies nouvelles et 
novatrices, et le niveau de surveillance et le temps requis pour évaluer la sécurité et l’efficacité. 


Au Canada, il existe quatre classes d’instruments médicaux déterminées selon le risque 
associé a leur utilisation, la classe | regroupant les instruments présentant le risque le plus 
faible (p. ex., un masque ou une blouse), et la classe IV présentant le risque le plus élevé 

(p. ex., le stimulateur cardiaque). Pour étre vendus au Canada, les instruments médicaux de 
classe Il, Ill et IV doivent étre homologués. Les entreprises qui vendent des instruments 
médicaux de classe | au Canada doivent détenir une licence d’établissement pour les 
instruments médicaux. Toutefois, pendant la présente situation de pandémie, les instruments de 
classe | a lV peuvent plutdt recevoir une autorisation en vertu de l’Arrété d’urgence concernant 
importation et la vente d’instruments médicaux destinés a étre utilisés a l’égard de la 
COVID-19. 


Santé Canada accélére actuellement l’examen des demandes de licence relatives a tout 
instrument médical lié a la COVID-19. De plus, comme c’est le cas pour les désinfectants pour 
les mains et les produits désinfectants, des instruments médicaux de classe-| pouvant ne pas 
répondre entiérement a toutes les exigences régiementaires et qui sont déclarés a 

Santé Canada en vertu de cette mesure provisoire sont autorisés sur le marché. 


Q96. Comment les consommateurs peuvent-ils faire la distinction entre un 
produit frauduleux et un produit importé par l’intermédiaire de cette mesure 
provisoire? 


Santé Canada affichera sur son site Web une liste a jour des produits vendus au Canada dans 
le cadre de cette mesure que les consommateurs pourront consulter. 


Les antiseptiques pour les mains et les désinfectants dont la vente est autorisée par 

Santé Canada portent un numéro d’identification de médicament (DIN) ou un numéro de produit 
naturel (NPN) de huit chiffres sur l’étiquette du produit. Ces produits sont répertoriés dans la 
base de données sur les produits pharmaceutiques ou la base de données des produits de 
santé naturels homologués de Santé Canada. 


Les instruments médicaux de classe | ne sont pas homologués par Santé Canada, mais les 
entreprises qui les importent ou les fabriquent doivent obtenir une licence d’établissement pour 
les instruments médicaux auprées de Santé Canada. Ces produits sont affichés sur le site Web 
de Santé Canada. 


Si des consommateurs apergoivent un antiseptique pour les mains ou un désinfectant mis en 


vente qui n’a pas de DIN ou de NPN sur I’étiquette du produit et qui ne figure pas sur la liste 
indiquée dans I’avis, ou s’ils apprennent qu'une entreprise importe ou fabrique un instrument de 
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classe | sans la licence requise, ils sont encouragés a le sigqnaler a Santé Canada. 


Les instruments médicaux liés a la COVID-19 dont la vente est autorisée par Santé Canada 
sont énumérés sur le site Web de Santé Canada. 


Q97. Quelles sont les autres mesures prises par Santé Canada pour 
améliorer l’approvisionnement en produits de santé pendant la pandémie de 
COVID-19? 


Le ministre de la Santé a signé une ordonnance provisoire le 18 mars 2020 afin d’accélérer 
laccés aux instruments médicaux liés a la COVID-19. La liste des instruments médicaux liés a 
la COVID-19 autorisés en vertu de cette ordonnance provisoire est disponible sur le site Web 
de Santé Canada. 


Q9g8s. Est-il possible d’avoir accés a des instruments médicaux et a des 
médicaments n’ayant pas été autorisés au Canada, mais qui sont 
disponibles dans d’autres pays? 


Les professionnels de la santé peuvent demander l’accés a des instruments médicaux liés a 
COVID-19 qui n’ont pas encore été autorisés au Canada et a des médicaments liés a la prise 
en charge des patients atteints de la COVID-19 par l’intermédiaire du Programme d’accés 
spécial (PAS) de Santé Canada. Les demandes sont évaluées au cas par cas. 


Pour toutes questions relatives au SAP pour les instruments médicaux, veuillez communiquer 
avec le programme par courriel. 


ARRETE D’URGENCE CONCERNANT LES INSTRUMENTS MEDICAUX LIES A LA 
COVID-19 


Q99. A quel moment Santé Canada sera-t-il en mesure d’approuver les 
premiéres trousses de dépistage de la COVID-19 comme matériels 
médicaux? 


Santé Canada collabore avec des fabricants afin de permettre la mise en marché d’instruments 
diagnostiques commerciaux dans le but de renforcer la capacité de diagnostic de la COVID-19 
au Canada. 


Le 13 mars 2020, Santé Canada a regu deux demandes pour des instruments diagnostiques : 
l'une de Roche Diagnostics et l’autre de ThermoFisher Scientific. Ces demandes ont fait l’objet 
d’un examen accéléré avant d’étre approuvées. Les professionnels de la santé ont désormais 
accés a ces instruments par |’entremise de notre Programme d’accés spécial (PAS). 


Santé Canada informera sur-le-champ les laboratoires concernés, l’Agence de la santé 
publique du Canada et les ministéres de la Santé des provinces et des territoires de 
l’'accessibilité de ces instruments diagnostiques. 
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Santé Canada collabore également avec de nombreuses autres entreprises qui sont en train de 
préparer des renseignements afin de les soumettre a l’examen du Ministere. Ces demandes 
feront elles aussi l’objet d’un examen accéléré. 


Q100. Dans quel délai les examens des demandes envoyées a Santé 
Canada concernant les tests pour diagnostiquer la COVID-19 sont-ils 
effectués? 


Santé Canada s’efforce d’accroitre l’accés aux tests diagnostiques au Canada grace a une 
procédure d’examen accélérée. La liste des instruments autorisés pour diagnostiquer la COVID- 
19 (avec les dates d’autorisation) peut étre consultée ici, et les instruments médicaux 
homologués au Canada figurent dans la liste des instruments médicaux homologués en 


vigueur. 


Le 18 mars, la ministre de la Santé a signé un arrété d’urgence visant a permettre l’accés 
acceéléré aux instruments médicaux liés a la COVID-19 a l’usage des prestataires de soins de 
santé, notamment les trousses de test. Il s’agit d’un développement important dans la lutte 
contre la COVID-19. L’arrété d’urgence favorisera |’approbation plus rapide et plus souple de 
importation et de la vente d’instruments médicaux requis dans le cadre de la réponse du 
Canada a la COVID-19, notamment les trousses de test. 


Q101. Est-ce que Santé Canada envisage d’autoriser les tests de detection 
des anticorps a faire a la maison, a l’instar du Royaume-Uni? Pouvez-vous 
parler de l’efficacité de ces tests? 


Le 18 mars, la ministre de la Santé a signé un arrété d’urgence visant a permettre l’accés 
accéléré des fournisseurs de soins de santé aux instruments médicaux liés a la COVID-19, 
notamment les trousses de test diagnostique. L’arrété d’urgence permettra a Santé Canada 
d’approuver plus rapidement et avec plus de souplesse l’importation et la vente des instruments 
médicaux requis dans le cadre de la réponse du Canada a la COVID-19, notamment les 
trousses de test. La liste des instruments liés a la COVID-19 autorisés (accompagnés des dates 
d’autorisation) se trouve ici, et tous les instruments médicaux homologués figurent dans la Liste 


des instruments médicaux homologués en vigueur. 


Les laboratoires de santé publique de partout au Canada et d’ailleurs dans le monde utilisent 
des tests qui détectent la présence du virus a l’origine de la COVID-19. Ces tests sont 
examinés en priorité par Santé Canada afin d’accroitre le nombre de tests offerts au Canada 
pour détecter toute infection active au virus qui cause la COVID-19. 


Les tests sérologiques — comme les tests a faire a la maison qui font l'objet d’évaluations au 
Royaume-Uni — ont leurs limites. Ils ne détectent pas le virus lui-méme, mais plutét les anticorps 
produits en réponse a une infection. Bien que ces tests soient aussi acceptés pour examen, 
Organisation mondiale de la Santé ne recommande pas actuellement l'utilisation de tests 
sérologiques pour établir des diagnostics cliniques et Santé Canada applique cette 
recommandation. Des recherches sur les tests sérologiques sont en cours au Canada et dans 
le monde entier. Le Ministére travaille avec le Laboratoire national de microbiologie pour valider 
les essais et la recherche, ainsi que les conseils d’experts, pour que nous puissions avoir 
confiance dans les résultats de tests. 
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Q102. De quelle fagon ces nouvelles trousses aideront-elles a effectuer le 


dépistage aupres d’un plus grand nombre de patients? 


L’arrété d’urgence facilite et accélére l’importation et la vente de certains instruments médicaux, 
comme les trousses de diagnostic de laboratoire, au Canada. Il aidera a avoir accés aux 
instruments médicaux qui permettront de procéder de maniére plus rapide et pratique au 
dépistage, notamment du fait que les échantillons n’auront pas a étre envoyés au Laboratoire 
national de microbiologie a Winnipeg. Ainsi, les résultats des tests seront connus plus 
rapidement. 


Les tests diagnostiques aux points d’intervention sont en cours d’élaboration et pourraient étre 
utilisés grace a cet arrété d’urgence. Cela permettrait de tester les patients de maniére plus 
rapide et pratique. L’obtention rapide des résultats permettra aux professionnels de la santé et 
aux patients de prendre rapidement les mesures qui s’imposent et ainsi d’aider a atténuer la 
propagation de la maladie. 


Q103. A quelle fréquence les arrétés d’urgence sont-ils utilisés? 


Au cours des derniéres années, les arrétés d’urgence ont été nécessaires a quelques 
occasions pour permettre l’accés rapide a des produits sanitaires dans des circonstances 
exceptionnelles, et ainsi atténuer un risque important pour la santé ou la sécurité. 


Le dernier arrété d’urgence remonte a aott 2018 et visait a faciliter l’importation et la vente 
immédiates d’auto-injecteurs d’épinéphrine AUVI-Q a titre de mesure d’urgence pendant une 
importante pénurie d’EpiPen a I’échelle nationale. 


Un autre arrété d’urgence a été pris en juillet 2016 pour permettre l’accés temporaire immédiat 
au vaporisateur nasal de naloxone, jusqu’a ce qu’un examen en vue de |’autorisation 
canadienne soit terminé. 


Q104. Comment Santé Canada s’assurera-t-il que ces trousses sont 
sécuritaires et efficaces? 


L’arrété d’urgence crée une voie d’approbation adaptée pour |’importation et la vente 
d’instruments médicaux qui appuient la réponse du Canada a la COVID-19. Cet arrété et la voie 
d’approbation connexe offrent au ministre toute la latitude nécessaire pour examiner les 
circonstances urgentes entourant le besoin de l’instrument, les autorisations accordées par les 
organismes de réglementation étrangers ou de nouvelles indications éventuelles de recours a 
des instruments médicaux déja approuvés au Canada. 


A linstar de tout médicament ou instrument médical, Santé Canada évaluera et surveillera le 
degré de sécurité et d’efficacité de tous les produits autorisés en vertu de cet arrété d’urgence, 
et prendra sur-le-champ toutes les mesures nécessaires pour protéger la santé et la sécurité 
des Canadiennes et des Canadiens, s’il le faut. 


Les fabricants seront tenus de respecter des exigences strictes quant a l’innocuité du produit 
apres sa mise en marché, notamment le signalement obligatoire de tout probléme, les 
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procédures de rappel et le traitement des plaintes. 


Q105. Le Canada a-t-il la garantie qu’il recevra une quantite suffisante de 
trousses de diagnostic? 


Nous nous attendons a une quantité suffisante de tests diagnostiques. Il appartiendra a 
lentreprise de fournir des trousses si la demande dépasse |’offre. 


VACCIN ET TRAITEMENT 


Q106. Existe-t-il un vaccin qui protege les humains contre les coronavirus? 
Si aucun vaccin n’est approuvé actuellement, y en a-t-il qui sont en cours de 
mise au point ou de mise a l’essai? 


A’heure actuelle, il n’existe aucun vaccin approuvé qui protége les humains contre les 
coronavirus. 


L’Organisation mondiale de la Santé (OMS), de concert avec la Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations, coordonne une collaboration internationale pour faire progresser la 
recherche et le développement de vaccins pour la COVID-19. 


L’Agence de la santé publique du Canada et les Instituts de recherche en santé du Canada, en 
consultation avec des partenaires internationaux, notamment l’OMS et la Global Research 
Collaboration for Infectious Disease Preparedness, évaluent comment les scientifiques de notre 
laboratoire national de microbiologie, de concert avec le milieu de la recherche du Canada, 
participeront aux efforts de recherche a |’échelle mondiale. 


Q107. Combien de temps faudra-t-il pour mettre au point un vaccin? 


Les coronavirus sont un groupe de virus qui peuvent causer une vaste gamme de maladies, 
allant du rhume commun au syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) et au syndrome 
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV). Le défi que pose la mise au point d’un vaccin qui 
protege contre les coronavirus est que l’infection par les coronavirus humains n’offre pas une 
immunité durable, ce qui signifie qu’une personne peut étre réinfectée apres s’étre rétablie 
d'une infection initiale. 


Méme si la mise au point d’un vaccin offrant une immunité a long terme reste problématique, il 
serait possible de développer un vaccin pouvant offrir une protection a court terme (semblable a 
un vaccin contre la grippe pandémique) pour répondre a une nouvelle épidémie de coronavirus. 


Dans le cas d’un vaccin contre un coronavirus particulier, les chercheurs pourraient mettre des 
années a le développer. 


Par exemple, il n’existe actuellement aucun vaccin homologué ou traitement spécifique pour le 
coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), un coronavirus particulier 
qui a été identifié pour la premiére fois en 2012. Nous savons que des travaux sont menés 
ailleurs pour mieux comprendre comment prévenir les infections a MERS-CoV et pour mettre au 
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point un vaccin contre ce virus. Cela inclut les efforts de développement de vaccins coordonnés 
par l'OMS et la Coalition for Epidemic Preparedness (CEPI). 


Q108. Comment les personnes infectées sont-elles traitées? 


Pour le moment, il n’existe aucun médicament ou drogue visant a traiter les personnes ayant 
contracté une infection par un nouveau coronavirus. Des chercheurs examinent l’efficacité des 
traitements antiviraux existants. 


L’Organisation mondiale de la Santé a conseillé les professionnels de la santé, notamment des 
recommandations pour des thérapies de soutien précoces, la gestion des symptémes et la 
prévention des complications. 


Le nouveau coronavirus provoque tout un éventail de sympt6émes allant de bénins a graves en 
fonction de la personne. Par conséquent, si vous avez voyagé a |’étranger, il est important que 
vous surveilliez votre état de santé a votre retour au pays. Durant votre voyage, il est possible 
que vous soyez entré en contact avec le nouveau coronavirus. L'ASPC vous donne comme 
consigne de surveiller l'apparition de fiévre, de toux ou de difficultés respiratoires pendant les 
14 jours suivant votre retour au pays. Si vous développez un de ces sympt6émes, communiquez 
avec votre professionnel de la santé ou I’autorité locale de santé publique pour I’en informer. 
Cette personne vous conseillera quant a ce que vous devriez faire. 


Q109. Est-ce que Santé Canada enquéte sur ces rapports, et y a-t-il 
actuellement des directives concernant l’utilisation de la vitamine C comme 
défense ou traitement contre le coronavirus? 


Depuis l’éclosion de la COVID-19, Santé Canada a pris des mesures pour aider les Canadiens 
a avoir accés aux produits de santé dont ils ont besoin pour traiter ou prévenir la COVID-19. 
Actuellement, il n’existe aucun médicament spécifiquement autorisé pour traiter la COVID-19, 
car il s’agit d’un virus encore relativement récent. Beaucoup d’efforts sont déployés pour étudier 
de nouvelles thérapies possibles, notamment des médicaments qui pourraient avoir été 
autorisés pour le traitement de maladies autres que la COVID-19. Pour les médicaments qui 
s’avérent prometteurs dans le traitement de COVID-19, la meilleure facon d’accéder aux 
thérapies est de procéder a des essais cliniques qui permettent a la communauté des soins de 
santé de recueillir systématiquement des informations sur l’efficacité des traitements et sur les 
risques qui y sont associés. 


Santé Canada a récemment autorisé une demande d’essai clinique pour étudier |’utilisation de 
la vitamine C par voie intraveineuse chez les patients atteints de la COVID-19 afin de contribuer 
a améliorer le fonctionnement de certains organes touchés chez les cas graves de COVID-19, 
et de suivre de prés son évolution. 


Afin de favoriser un accés plus rapide aux produits thérapeutiques nécessaires pour traiter ou 
prévenir la COVID-19, Santé Canada accélérera son processus de réglementation pour tout 
produit de santé lié a la COVID-19, notamment l’examen des présentations et l’autorisation des 
demandes d’essais cliniques. En plus du travail effectué par les sociétés professionnelles, les 
essais cliniques sont coordonnés dans |’ensemble du portefeuille de la santé, au Canada et 
ailleurs dans le monde. Le paysage évolue rapidement, et le portefeuille de la santé s’efforce de 
s’adapter aux besoins changeants. 
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Q110. Y a-t-il des problemes d’innocuité liés a l’usage d’ibuproféne par les 


personnes atteintes de COVID-19? 


Il n'y a pas a l'heure actuelle de données scientifiques établissant un lien entre l’ibuproféne, ou 
d'autres médicaments anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), et ’aggravation des 
sympt6émes de la COVID-19. 


Si vous avez des symptémes de la COVID-19, parlez a votre professionnel de la santé des 
produits de santé les plus appropriés pour soulager la fievre ou la douleur. Si vous prenez 
actuellement de Pibuproféne, surtout pour traiter une maladie chronique, continuez de le faire. 


Q111. L’hydroxychloroquine et l’azithromycine peuvent-ils servir a traiter 
n’importe quel patient infecté par le coronavirus? Seront-ils efficaces chez 
toutes les personnes? 


Des données probantes indiquent que ces médicaments pourraient étre efficaces chez certains 
patients. Toutefois, il s'agit de constatations préliminaires, issues de rares études, effectuées a 
toute petite échelle. Certains risques considérables en matiére de sécurité sont aussi associés 
aux deux médicaments, parmi lesquels l’allongement de lintervalle QT, qui est un grave trouble 
du rythme cardiaque. Un professionnel de la santé pourrait choisir d’utiliser ces médicaments 
hors indications, en fonction de la situation du patient, notamment de la gravité de sa maladie, 
si les avantages potentiels l’emportaient sur les risques connus des médicaments. 


Au Canada, la décision d’un médecin de prescrire un médicament en particulier a un patient, 
que ce soit pour une indication approuvée ou hors indication, reléve de l’exercice courant de la 
médecine. Bien que Santé Canada assure la réglementation des médicaments, il incombe aux 
professionnels de la santé, lorsqu’ils prescrivent un médicament, de tenir compte des données 
publiées dans les revues médicales, les rapports et les études évaluées par les pairs. 


Q112. Des essais cliniques sont-ils en cours en vue de déterminer 
l’efficacité de l’hydroxychloroquine et l’azithromycine? 


Santé Canada a connaissance de plusieurs essais cliniques en cours ou prévus au Canada et 
ailleurs dans le monde sur Il’hydroxychloroquine en tant que traitement de la COVID-19; le 
Ministére surveille de prés l’évolution de ces essais. 


Toute entreprise et tout professionnel de la santé participant au traitement de patients atteints 
de la COVID-19 qui souhaiteraient effectuer des essais cliniques afin d’évaluer l’efficacité de 
ces médicaments ou d’autres substances sont invités a communiquer avec Santé Canada. 


Q113. A quoi servent habituellement ’hydroxychloroquine et 
l’azithromycine? Quelles en sont les indications approuvées? 


L’hydroxychloroquine est un médicament antiparasitaire indiqué dans le traitement du 
paludisme (la malaria) et de maladies auto-immunes telles que la polyarthrite rnumatoide et le 
lupus. Il a été démontré dans des études in vitro que I’hydroxychloroquine diminuait la 
réplication du coronavirus et pourrait ainsi réduire la charge virale du SARS-CoV-2 (le nouveau 
coronavirus responsable de la COVID-19). 
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Q114. Que fait Santé Canada au sujet des produits qui prétendent prévenir, 


traiter ou guérir la COVID-19? 


Il n’existe actuellement aucun vaccin contre la COVID-19 ni aucun produit de santé naturel, y 
compris des médicaments traditionnels chinois, autorisé pour traiter ou prévenir la COVID-19. 


La vente de produits de santé non autorisés ou la présentation d’allégations fausses ou 
trompeuses visant a prévenir, a traiter ou a guérir la COVID-19 est illegale au Canada. Le 
ministére prend cette question trés au sérieux et prendra des mesures pour mettre fin a cette 
activité. A ce jour, Santé Canada n’a approuvé aucun produit pour traiter ou guérir la COVID-19. 
Les produits de santé dont la vente a été autorisée par Santé Canada porteront un numéro 
d'identification du médicament (DIN), un numéro de produit naturel (NPN) ou un numéro de 
médicament homéopathique (DIN-HM) de huit chiffres. Le ministere prend des mesures pour 
traiter les plaintes relatives a des produits non autorisés sur le marché canadien qui contiennent 
des allégations fausses ou trompeuses concernant le traitement, la prévention ou la guérison de 
la COVID-19. 


Le ministére encourage toute personne qui posséde de l’information sur la vente ou la publicité 
pouvant étre trompeuse de tout produit de santé qui prétend traiter, prévenir ou guérir la 
COVID-19, ou a le signaler au moyen de notre formulaire de plainte en ligne. 


Lorsque Santé Canada identifie ou est informé d’une non-conformité potentielle a la Loi sur les 
aliments et drogues ou a son réglement d’application, il prend des mesures pour confirmer si la 
non-conformité a eu lieu et prend des mesures en fonction du risque pour la santé des 
Canadiens. Un certain nombre d’options de conformité et d’application sont disponibles pour 
corriger la non-conformité ou atténuer un risque pour les Canadiens, y compris les visites de 
sites, les communications publiques, les rappels et la saisie de produits et de matériel 
publicitaire. L’objectif principal de l’approche du Ministére en matiére de conformité et 
d’application de la loi est de gérer les risques pour les Canadiens en utilisant le niveau 
d’intervention le plus approprié, conformément a la Politique de conformité et d’application de la 
loi pour les produits de santé de Santé Canada. 


Q115. Y a-t-il des produits de santé naturels, y compris des remédes 
traditionnels chinois, des remeédes ayurvédiques et des produits 
homéopathiques, qui offrent une protection ou un traitement contre ce 
virus? 

Aucun produit de santé naturel autorisé n’est homologué pour offrir une protection ou un 


traitement contre la COVID-19. Cela comprend les remédes traditionnels chinois, les remédes 
ayurvédiques et les produits homéopathiques. 


Q116. Est-ce que l’Avigan ou le favipiravir sont homologués au Canada? 
Est-ce que le Canada prend des mesures pour les faire homologuer? 


Avigan est le nom de marque du favipiravir. Cet antiviral a été homologué au Japon et en Chine 
pour le traitement de la grippe. A l'heure actuelle, aucun produit contenant du favipiravir n’est 
approuvé au Canada. 
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Depuis le début de Il’épidémie de COVID-19, Santé Canada a pris des mesures pour favoriser 
acces des Canadiens aux produits de santé dont ils ont besoin soit pour traiter soit pour 
prévenir la COVID-19. Pour permettre un accés plus rapide a un vaccin ou une thérapie contre 
la COVID-19, Santé Canada accélérera son processus réglementaire pour tous les produits de 
santé liés a la COVID-19, notamment l’examen des présentations et l’autorisation des 
demandes d’essai clinique. 


Santé Canada a amorcé des discussions avec des entreprises dont les produits semblent 
prometteurs pour lutter contre la COVID-19, ce qui comprend I’entreprise qui fabrique le 
favipiravir. Toutefois, Santé Canada n’a recu jusqu’a maintenant aucune présentation de produit 
contenant du favipiravir. C’est au fabricant qu’il appartient en définitive de décider s’il souhaite 
obtenir une autorisation de mise sur le marché pour son produit au Canada. 


Pour les médicaments qui ont un certain potentiel pour le traitement de la COVID-19, comme le 
favipiravir, Santé Canada encourage les promoteurs a collaborer avec les chercheurs et a offrir 
des médicaments aux patients dans le cadre d’essais cliniques. Ainsi, le consentement éclairé 
des patients serait garanti et la communauté des soins de santé pourrait savoir si les 
traitements sont efficaces et quels sont les risques connexes. 


Q117. Est-ce que Santé Canada ou |’Agence de la santé publique du 
Canada va publier des lignes directrices cliniques s’il est prouvé dans 
d’autres pays ou administrations que des antiviraux comme le favipiravir ou 
d’autres médicaments sont efficaces pour le traitement de la COVID-19? 


A l'heure actuelle, il n’y a pas suffisamment de données probantes pour recommander un 
traitement précis contre la COVID-19 chez les patients ayant un diagnostic de COVID-19 
confirmé qui ne font partie d’essais cliniques. Des essais cliniques sont en cours pour mettre a 
l'essai divers antiviraux expérimentaux inscrits sur https://clinicaltrials.gov/ ou sur le registre 
chinois des essais cliniques (http://www.chictr.org.cn/abouten.aspx). L’élaboration de lignes 
directrices cliniques est en cours avec le concours de |’Association pour la microbiologie 
médicale et l’infectiologie Canada et de la Société canadienne de soins intensifs. 


ll est possible d’avoir accés a des médicaments qui ne sont pas offerts au Canada au moyen 
d’essais cliniques ou du Programme d’accés spécial. Dans I’éventualité ou il y a suffisamment 
de données a l’appui de lefficacité d’un médicament dans le traitement de la COVID-19 pour 
présenter une demande a Santé Canada et que cette demande est approuvée, le mode 
d'emploi serait inclus dans la monographie du produit. D’autres organisations pourraient 
également formuler des lignes directrices pour l'utilisation hors indication d’autres produits dont 
lefficacité a été démontrée. 


EXEMPTIONS TEMPORAIRES POUR TRAITEMENTS MEDICAUX EN VERTU DE LA 
LOI REGLEMENTANT CERTAINES DROGUES ET AUTRES SUBSTANCES 


Q118. Cette exemption a-t-elle été demandée par les provinces et les 
territoires? 


Quelques administrations ont demandé a Santé Canada si des mesures seraient mises en 
place pour faciliter l'accés a certains traitements médicaux pendant la pandémie. Le Ministére a 
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réagi rapidement pour donner suite a leurs préoccupations et pour éviter des problemes 
potentiels d’accés a des traitements médicaux pendant la pandémie. 


Q119. Quand les pharmaciens et les praticiens pourront-ils exercer ces 
nouvelles activités? 


Face a l’éclosion de COVID-19, Santé Canada a accordé une exemption temporaire 
relativement a certaines nouvelles activités que pourront exercer les pharmaciens inscrits et 
autorisés a exercer leur profession en vertu des lois de leur province ou territoire et qui sont 
autorisés a effectuer des activités avec des substances contrdlées. Ils pourront exercer ces 
activités si la province/le territoire ou ils exercent leur profession ainsi que l’organisme de 
réglementation dont ils sont membres adoptent ces mesures. Santé Canada recommande de 
communiquer avec les organismes de réglementation provinciaux et territoriaux pour obtenir de 
plus amples renseignements. 


Compte tenu de la gravité de l’éclosion de COVID-19, Santé Canada s’efforce de prendre 
rapidement des mesures pour aider les administrations a assurer aux Canadiens un accés 
continu aux médicaments. 


Q120. Quelles sont les activités que les pharmaciens sont actuellement 
autorisés a exercer? 


Les pharmaciens sont des experts des médicaments et jouent un réle important en assurant 
une surveillance des patients et des médicaments afin de veiller a ce que ces derniers soient 
utilisés de fagon sécuritaire et optimale, tout en contribuant a la prestation de soins axés sur les 
résultats. Selon les reglements pris en vertu de la Loi réglementant certaines drogues et autres 
substances, un pharmacien est autorisé a vendre ou a fournir une substance contrélée a une 
personne s’il a regu une ordonnance ou une commande écrite provenant d’un praticien. 


Bien que ces reglements ne permettent pas aux pharmaciens de prescrire des médicaments, 
d’autres activités connexes comprises dans la signification des mots « vendre » et « fournir » 
sont permises pourvu que la quantité distribuée n’excéde pas la quantité autorisée a |’origine. 
Ces activités comprennent, sans s’y limiter : 
e Ajuster la préparation : ajuster la forme posologique du médicament prescrit 
o P. ex., formulation liquide plutét que pilule; 
e Ajuster la dose et le schéma posologique : plan structuré qui précise la fréquence a 
laquelle une dose de médicament doit étre ingérée 
o P. ex, passer de 20 mg par jour pendant 5 semaines a 10 mg par jour pendant 
10 semaines; 
e Déprescription : processus planifié et supervisé visant a réduire ou a arréter la 
consommation d’un médicament; 
e Ordonnance partielle : distribuer une quantité du médicament moindre que la quantité 
totale du médicament autorisée par le praticien 
o Atitre de précision, cela comprend les ordonnances partielles demandées par le 
patient, les situations ou il y a rupture de stock a la pharmacie ou d’autres 
situations ou lordonnance partielle découle d’une discussion entre le pharmacien 
et le patient. 


Dans le but d’assurer une meilleure gestion des médicaments ainsi que la santé et la sécurité 
des Canadiens, Santé Canada a remis aux pharmaciens un guide d’interprétation sur les 
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activités liées aux ordonnances de substances contrélées en vertu du Réglement sur les 
stupéfiants, du Réglement sur les benzodiazépines et autres substances ciblées et de la Partie 
G du Réglement sur les aliments et drogues. 


Q121. Si un patient n’a pas d’ordonnance, un pharmacien peut-il 
maintenant lui prescrire un nouveau médicament? 


La présente exemption permet aux pharmaciens de renouveler ou de prolonger une 
ordonnance afin que le patient ait accés a un médicament. Les pharmaciens ne sont pas 
autorisés a prescrire un nouveau traitement médical comprenant des substances contrdélées 
(p. ex. stupéfiants). 


Q122. D’autres professionnels de la santé sont-ils visés par cette 
exemption? 


D’autres professionnels de la santé, comme les infirmiers praticiens, les dentistes et les 
vétérinaires, sont visés par cette exemption, qui leur permet de prescrire des stupéfiants de vive 
voix (en fonction du cadre de pratique du prescripteur et de l’autorisation provinciale/territoriale). 


Q123. Envisage-t-on d’élargir de fagon permanente les activités que 
peuvent exercer les pharmaciens? 


Les pharmaciens sont des experts des médicaments et jouent un réle important en assurant 
une surveillance des patients et des médicaments afin de veiller a ce que ces derniers soient 
utilisés de fagon sécuritaire et optimale. 


En vue d’assurer une meilleure gestion des médicaments et de protéger la santé et la sécurité 
des Canadiens, en mars 2019, Santé Canada a lancé une consultation officielle pour obtenir 
des commentaires sur comment moderniser le réle des pharmaciens dans le systeme de santé. 
Le Ministére analyse actuellement tous les commentaires recus. Il sera encore possible de 
commenter toute ébauche de réglement dans la Partie | de la Gazette du Canada. 

Santé Canada invite tout le monde a participer a la consultation. 


Q124. Des mesures particuliéres sont-elles prises pour aider les sites de 
consommation supervisée pendant la pandémie de COVID-19? 


Santé Canada reconnait que les mesures de précaution prises localement face a la pandémie 
pourraient avoir des répercussions sur le fonctionnement des services et des sites de 
consommation supervisée. Le Ministére travaille toujours directement avec les exploitants de 
site pour évaluer les situations au cas par cas et déterminer les modifications appropriées a 
apporter a leurs protocoles et pratiques. On invite les exploitants € communiquer avec la 
section des exemptions du Bureau des substances contrélées par courriel 


(hc.exemption.sc@canada.ca). 
PREVENTION ET RISQUES 


Q125. Comment puis-je me protéger contre ce virus? 
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Voici quelques conseils pour rester en santé et prévenir la propagation d’infections : 

e se laver souvent les mains avec de |’eau courante tiéde et du savon pendant au moins 
20 secondes; 

e utiliser du désinfectant pour les mains a base d’alcool seulement s’il est impossible 
d’accéder a de l’eau et a du savon; 

e éviter de se toucher les yeux, le nez ou la bouche sans s’étre d’abord lavé les mains; 

e éviter les contacts avec des personnes malades, particulierement si elles sont 
fiévreuses, toussent ou ont de la difficulté a respirer; 

e tousser ou éternuer dans le creux du bras pour réduire le risque de propagation des 
germes; 

e rester ala maison si l’on tombe malade pour éviter d’infecter d’autres personnes. 


Q126. Au Canada, les membres de la population devraient-ils porter un 
masque pour se protéger contre ce virus? 


Voici des methodes éprouvées pour prévenir la transmission de la COVID-19 : 
e Rester ala maison autant que possible; 
e Pratiquer | éloignement physique; 
e Selaver les mains; 
e Protéger les personnes les plus vulnérables contre | infection et limiter leur exposition 
aux autres; 
e Tousser dans un mouchoir ou dans sa manche. 


Les travailleurs de la santé ont besoin de masques médicaux, y compris des masques 

Cc irurgicaux, des masques de pr édure et des masques respiratoires comme les 

masques N95. Il est extrémement important que ces masques soient réservés aux travailleurs 
de la santé, car ces derniers en ont urgemment besoin pour réaliser des interventions 
médicales et pour soigner les personnes atteintes de la COVID-19. 


Rien ne prouve que le port d'un masque non médical (p. ex. un masque en tissu artisanal) dans 
la communauté yrotége la personne qui le porte Toutefois, le port d’un masque non médical ou 
d'un couvre-visage est une mesure supplémenta re que vous pouvez prendre pour protéger les 
personnes qui vous entourent. 


Le port d'un masque non médical est une autre facon de vous couvrir la bouche et le nez afin 
d’éviter que vos gouttelettes respiratoires ne contaminent les autres ou natterrissent sur des 
surfaces. Tout comme le fait de couvrir votre bouche avec un mouchoir ou votre manche 
lorsque vous toussez, un masque en tissu ou un couvre-visage peut réduire le risque que 
autres personnes soient exp s a vos gouttelettes respiratoires. 


Pendant les courtes périodes ou il n'est pas possible de pratiquer I’éloignement physique en 
public (p. ex. a | épicerie ou dans des endroits exigus, comme les déplacements en transport en 
commun), le port d un masque non médical est une facon de protéger les personnes qui vous 
entourent. 


Les jeunes enfants de moins de deux ans ainsi que les personnes qui ont des troubles 
respiratoires, qu sont inconscientes, ou qui sc capables de retirer un masque par elles- 
mémes ne devraient pas porter de masque non médical ou tout autre couvre-visage. 
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Q127. Le vapotage/le tabagisme/la consommation de drogues peuvent-ils 
endommager les poumons — rendre une personne plus vulnerable a la 
COVID-19? 


Aucune preuve directe n’a été publiée sur le vapotage ou la consommation de drogues et son 
association avec |’évolution de la COVID-19. 


Les études qui ont examiné l'association entre le tabagisme et la gravité de la maladie 
COVID-19 indiquent que les fumeurs pourraient étre plus susceptibles que les non-fumeurs. 


Q128. Aux E.-U., les gens agés de moins de 44 ans représentent une 
grande partie des hospitalisations. Que remarquons-nous chez les plus 
jeunes Canadiens? 


Au Canada, les personnes de moins de 40 ans représentent 31 % des cas. Par rapport aux 
autres groupes d’age, les personnes de moins de 40 ans souffrent de maladies moins graves, 
puisque seulement 9 % des hospitalisations et 4 % des admissions aux soins intensifs sont 
signalées dans ce groupe d’age. (Ces chiffres sont susceptibles de changer a mesure que de 
nouveaux cas sont identifiés et que la situation évolue). 


Q129. Quel est votre message pour les jeunes (plus précisément ceux qui 
fument/vapotent/consomment des drogues) qui se croient immunisés 
contre la COVID-19? 


Tout le monde est sensible a ce virus - vous n’étes pas immunisé. Le vapotage peut augmenter 
votre exposition a des produits chimiques qui pourraient nuire a votre santé (par exemple, 
causer des lésions pulmonaires). Il est également important de se rappeler que les 
équipements de vaporisation ou de consommation de drogues ne doivent jamais 6étre utilisés 
par plusieurs personnes. A I’heure actuelle, il est particuligrement important de maintenir un 
mode de vie sain. 


TESTS ET CONFIRMATION DES CAS 


Q130. De quelle maniére le Canada détecte-t-il actuellement la COVID-19 
chez les patients? 


Les Canadiennes et les Canadiens peuvent avoir confiance dans les méthodes et les capacités 
du LNM du Canada. 


Le LNM est reconnu a l’échelle mondiale pour son excellence scientifique. 


Plusieurs laboratoires provinciaux de santé publique peuvent maintenant effectuer des tests 
pour détecter la COVID-19 avec un trés haut degré de précision. 


La Colombie-Britannique, |’Alberta, la Saskatchewan, |’Ontario et le Québec sont en mesure de 
confirmer les résultats d’analyses de laboratoire servant au dépistage du virus qui cause la 
COVID-19. Quant aux autres provinces, leurs résultats sont soumis a des tests supplémentaires 
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au LN\M, car il s’agit d’un virus qui était auparavant inconnu et qu’il est de bonne pratique de 
réaliser des tests supplémentaires pour confirmer les premiers résultats obtenus en laboratoire. 


Ce laboratoire utilise diverses méthodes pour confirmer les cas. Les résultats de suivi du LNM 
devraient é6tre connus dans les 24 heures suivant la réception des échantillons par le 
Laboratoire. 


Le LNM fournit a toutes les provinces et a tous les territoires des services de référence en 
laboratoire. Ces services de dépistage fournissent diverses formes de soutien aux laboratoires 
provinciaux et territoriaux dans l'ensemble du Canada, y compris des tests de confirmation, des 
tests d’assurance de la qualité et une analyse approfondie des échantillons difficiles a 
diagnostiquer. 


Q131. Y a-t-il suffisamment de personnes soumises au dépistage pour 
prévenir la transmission communautaire? 


L’Agence de la santé publique du Canada collabore avec ses homologues provinciaux et 
territoriaux pour surveiller la situation et prévoir tous les scénarios possibles en fonction de 
données probantes. Nous voulons nous faire une idée aussi précise que possible de ce qui se 
passe dans nos collectivités. Au Canada, le dépistage est axé sur les personnes qui présentent 
des symptémes s’apparentant a ceux de la COVID-19, mais les stratégies de dépistage 
continuent d’évoluer a mesure que I|’éclosion prend de l’ampleur. 


Les professionnels de la santé en premiére ligne et les laboratoires ont procédé avec soin au 
triage et au dépistage des cas possibles. Les autorités de santé publique ont mené des 
enquétes détaillées et recherché les contacts pour tous les cas confirmés afin de repérer les 
sources possibles de transmission communautaire. 


En outre, les laboratoires de santé publique de partout au Canada travaillent de concert pour 
rendre publics les résultats des tests de dépistage de la COVID-19. Nous pourrons ainsi 
surveiller les endroits ou il ya des cas de COVID-19, ce qui nous donnera un premier indice 
des foyers potentiels pouvant révéler une propagation dans la collectivité. 


Nous continuons de collaborer avec nos partenaires provinciaux et territoriaux a |’élaboration 
d'une stratégie nationale de dépistage qui nous permettra de maximiser l’impact des ressources 
consacrées au dépistage et de retarder la propagation de la COVID-19 dans les milieux a 
risque élevé, notamment dans les hépitaux et les établissements de soins de longue durée. 


Par ailleurs, Santé Canada travaille avec les fabricants pour permettre la mise en marché 
d’instruments diagnostiques commerciaux afin d’accroitre la capacité de diagnostic de la 
COVID-19 au Canada. 


A titre de mesure de santé publique d’urgence, la ministre de la Santé a signé un arrété 
d’urgence afin d’accélérer l'accés a des instruments médicaux liés a la COVID-19. 


Grace a l’arrété d’urgence, deux nouveaux tests diagnostiques sont facilement accessibles au 
Canada : 

e le test de diagnostic cobas SARS-CoV-2 de Roche Molecular Systems Inc.; 

e le COVID-19 Combo Kit de ThermoFisher Scientific TaqPath™. 
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Cette mesure permettra d’améliorer l’accés a des instruments médicaux qui pourraient faciliter 
et accélérer le dépistage chez les patients au Canada. 


Q132. Pourquoi faut-il attendre si longtemps avant de recevoir les résultats 
des tests de dépistage? 


Tous les ordres de gouvernement collaborent afin de perfectionner les technologies de 
dépistage, d’assurer l’accés a un plus grand nombre de trousses de diagnostic et d’accélérer 
lobtention des résultats d’analyse. 


Les laboratoires de santé publique provinciaux peuvent réaliser des tests pour détecter la 
COVID-19 avec une trés grande précision, et la grande majorité d’entre eux sont en mesure de 
confirmer les résultats des tests de dépistage en laboratoire du virus qui cause la maladie. 


L'Tle-du-Prince-Edouard, le Manitoba et certaines régions des Territoires du Nord-Ouest et du 
Nunavut doivent soumettre leurs résultats au Laboratoire national de microbiologie (LNM) pour 
que des analyses supplémentaires soient réalisées. 


Les résultats de ces régions sont envoyés au LNM pour la réalisation de tests de confirmation, 
ce qui prolonge le délai d’obtention des résultats. 


La LNM s'efforce de réaliser les analyses complémentaires dans les 24 heures suivant la 
réception des résultats, mais il lui faut parfois de 48 a 72 heures en raison de l’'augmentation de 
la demande. Les employés du LNM travaillent jour et nuit pour traiter les résultats le plus 
rapidement possible. 


Toute question concernant les délais d’analyse provinciaux et territoriaux doit étre adressée a 
lautorité de santé publique de la province ou du territoire en question. 


Q133. Avons-nous suffisamment de trousses de diagnostic? Que 
faites-vous pour en obtenir d’autres? 


Nous nous attendons a ce que la quantité de trousses de diagnostic soit suffisante. 


Santé Canada travaille avec les fabricants pour permettre la mise en marché d’instruments 
diagnostiques commerciaux afin d’accroitre la capacité de diagnostic de la COVID-19 au 
Canada. 


A titre de mesure de santé publique d’urgence, la ministre de la Santé a signé un arrété 
d’urgence afin d’accélérer l’accés a des instruments médicaux liés a la COVID-19. 


Grace a l’arrété d’urgence, deux nouveaux tests diagnostiques sont facilement accessibles au 
Canada : 

e le test de diagnostic cobas SARS-CoV-2 de Roche Molecular Systems Inc.; 

e le COVID-19 Combo Kit de ThermoFisher Scientific TaqPath™. 


Cette mesure permettra d’améliorer l’accés a des instruments médicaux qui pourraient faciliter 
et accélérer le dépistage chez les patients au Canada. 
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Des tests diagnostiques aux points de service sont en cours d’élaboration et pourraient devenir 
accessibles grace a cet arrété d’urgence, ce qui faciliterait et accélérerait aussi le dépistage 
chez les patients. 


Q134. Santé Canada se tourne-t-il vers le secteur du cannabis pour des 
tests supplémentaires de COVID-19? 


Un certain nombre d’options sont en cours d’évaluation afin d’accroitre la capacité de dépistage 
pour soutenir les autorités de santé publique provinciales et territoriales. Dans ce cadre, Santé 
Canada s’efforce de déterminer les capacités de laboratoire qui pourraient étre disponibles 
dans tout le pays dans divers secteurs, y compris dans les sites de production de cannabis 
autorisés, pour aider a soutenir les tests de COVID-19. Le 26 mars, Santé Canada a envoyé un 
courriel a tous les titulaires de licence, demandant a ceux qui disposent d’une capacité de 
laboratoire et qui sont intéressés a aider d’en informer le Ministére par courriel. Plusieurs 
laboratoires ont répondu en indiquant qu’ils étaient préts a apporter leur aide. Le ministére 
confirme actuellement les prochaines étapes, notamment s’ils disposent de l’équipement, des 
certifications et des protocoles appropriés pour aider. 


TRANSMISSION DU VIRUS 


Q135. La COVID-19 peut-elle étre transmise méme lorsqu’une personne ne 
présente aucun symptome? 


Maintenant qu’un plus grand nombre de pays ont enregistré de nombreux cas et analysé les 
modes de transmission, des études récentes prouvent que les personnes infectées peuvent 
transmettre le virus avant méme qu’elles ne présentent de symptémes. C’est ce que nous 
appelons la transmission présymptomatique. 


Les données montrent également que certaines personnes infectées peuvent transmettre le 
virus sans jamais présenter de symptomes. Ce phénoméne porte le nom de transmission 
asymptomatique. Al’heure actuelle, nous ne savons pas dans quelle mesure la transmission 
présymptomatique et asymptomatique joue un rdle dans la progression de |’ épidemie, mais 
nous savons que Ce type de transmission se produit chez les personnes qui ont des contacts 
étroits ou qui partagent un environnement physique restreint. 


Les principaux vecteurs de la pandémie mondiale de COVID-19 sont les personnes qui 
presentent des symptOmes visibles, puisque la toux et les gouttelettes respiratoires sont les 
rinci ion du virus. Cependant, comme I’existence de la transmission 
‘ouvée, il est important que tout le monde, méme ceux qui ne 
se sentent pas malades, applique les méthodes éprouvees pour prévenir la transmission. 


Voici des méthodes éprouvées pour prévenir la transmission de la COVID-19 : 
e_ Rester ala maison autant que possible; 
e Pratiquer |’éloignement physique; 
e Se laver les mains; 
e _Protéger les personnes les plus vulnérables contre linfection et limiter leur exposition 
aux autres; 
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e Tousser dans un mouchoir ou dans sa manche. 


Q136. Que devriez-vous faire si vous avez eté exposé a un cas confirme de 
COVID-19? 


Si vous ne présentez pas de symptémes, mais que vous pensez avoir été exposé a une 
source de COVID-19, l’'Agence de la santé publique du Canada vous demande de prendre les 
mesures ci-dessous pendant les14 jours qui suivent : 


e surveiller votre état de santé afin de détecter l’apparition d’une fiévre, d’une toux et de 
difficultés respiratoires; 

e éviter les endroits ol vous ne pouvez pas vous écarter facilement des autres si vous 
tombez malade. 


Pour protéger davantage les personnes de votre entourage, lavez-vous souvent les mains et 
couvrez-vous la bouche et le nez avec le bras quand vous toussez ou éternuez. 

Si vous présentez des symptémes de la COVID-19, isolez-vous des autres aussit6ét que 
possible. Appelez immédiatement un professionnel de la santé ou les autorités de la santé 


publique de la province ou du territoire ou vous vous trouvez. Décrivez vos sympt6mes et vos 
antécédents de voyage. Ils vous conseilleront sur les mesures a prendre. 


Q137. Les Canadiens risquent-ils de contracter la COVID-19 s’ils touchent 
une surface qui pourrait étre contaminée? 


En régle générale, les coronavirus ne survivent pas sur les surfaces qui ont été contaminées. 


La meilleure fagon de prévenir la COVID-19 et d’autres maladies respiratoires est : 

e d’éviter de se toucher les yeux, le nez et la bouche avec les mains; 

e dutiliser systématiquement de bonnes mesures d’hygiéne des mains, ce qui comprend 
un lavage fréquent des mains avec du savon et de l’eau chaude pendant au 
moins 20 secondes, ou I’utilisation d’un désinfectant pour les mains a base d’alcool 
lorsqu’il n’y a pas d’eau et de savon sur place; 

e de pratiquer une bonne étiquette respiratoire, par exemple se couvrir la bouche et le nez 
avec le bras ou la manche au moment de tousser ou d’éternuer, jeter les mouchoirs 
utilisés dés que possible et se laver immédiatement les mains aprés avoir toussé ou 
éternué avec un savon ou un désinfectant pour les mains a base d’alcool lorsqu’il n’y a 
pas d’eau et de savon sur place; 

e de nettoyer et de désinfecter fréquemment les surfaces que les gens touchent 
couramment, comme les toilettes, les tables de chevet, les poignées de porte, les 
téléphones et les télecommandes de télévision avec des nettoyants ménagers ordinaires 
ou de l’eau de Javel diluée (une partie d’eau de Javel pour neuf parties d’eau). 


Q138. Est-ce que les Canadiens peuvent contracter une infection au 
nouveau coronavirus a partir des produits expédiés du Canada ou de 
’étranger? 
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On ne sait pas encore combien de temps le virus a l’origine de la COVID-19 vit sur des objets et 
des surfaces, mais les premiéres indications laissent croire que ce pourrait étre entre quelques 
heures et quelques jours. 


Le risque de transmission par l’entremise de produits envoyés sur une période de plusieurs 
jours ou semaines a température ambiante est trés faible. 


Les produits expédiés a partir du Canada ou de |’étranger pourraient également étre 
contaminés. Toutefois, comme il faut généralement compter plusieurs jours ou semaines pour 
la livraison des colis, et que ceux-ci sont transportés a température ambiante, le risque de 
propagation est faible. Rien ne permet d’affirmer que des coronavirus pourraient entrer au 
Canada simplement en étant présents sur des colis ou des paquets. 


Pour vous protéger contre la COVID-19, assurez-vous de faire ce qui suit lorsque vous 
manipulez des produits qui ont été expédiés a partir du Canada ou de |’étranger : 


e appliquez de bonnes mesures d’hygiéne; 


e nettoyez et de désinfectez réguliérement les surfaces; 
e ne vous touchez pas les yeux, le nez et la bouche. 


Q139. La COVID-19 peut-elle étre transmise par les produits alimentaires? 


ll n’existe actuellement aucune preuve que la nourriture est une source ou une voie probable de 
transmission du virus. Les scientifiques et les responsables de la salubrité des aliments du 
monde entier surveillent de prés la propagation de la COVID-19. 


Les coronavirus ne survivent généralement pas sur les surfaces contaminées. Le risque de 
propagation a partir de produits transportés sur une période de plusieurs jours ou de plusieurs 
semaines a température ambiante est trés faible. 


Si ’ACIA prend connaissance d’un risque pour la salubrité des aliments, des mesures 
appropriées seront prises pour assurer la salubrité de l’approvisionnement alimentaire du 
Canada. 


Q140. Quels sont les derniers renseignements sur la possibilité de 
transmission du virus responsable de la COVID-19 par les aliments ou par 
eau? 


A l'heure actuelle, rien n’indique que la COVID-19 se propage par les aliments ou par l'eau. 


D’aprés les données actuelles, la COVID-19 serait le plus souvent transmise par une personne 
infectée : 
o par les gouttelettes respiratoires générées lorsqu’elle tousse ou éternue; 
© par contact personnel étroit, comme un contact direct ou une poignée de main 
avec une personne infectée; 
© par contact avec des surfaces infectées, suivi du contact de la main avec la 
bouche, le nez ou les yeux avant de se laver les mains. 
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Les coronavirus font partie d’une vaste famille de virus, dont certains causent des maladies 
chez les humains, tandis que circulent parmi les animaux, notamment les chameaux, les chats 
et les chauves-souris. 


Le virus responsable de la COVID-19 n’est pas reconnu comme un virus pathogéne d’origine 
alimentaire. 


ANIMAUX 


Q141. Est-il possible de contracter le virus d’un animal au Canada? 


Non. Pour l’instant, rien n’indique que ce coronavirus circule chez les animaux au Canada 
(animaux sauvages, bétail ou animaux de compagnie). 


Q142. Les animaux de compagnie et les autres animaux domestiques 
peuvent-ils contracter le virus? 


ll est possible que certains types d’animaux puissent étre infectés par le coronavirus qui cause 
la maladie, mais nous ne savons pas encore s’ils tomberaient malades. 


Derniérement, a Hong Kong, un chien de compagnie ayant été en contact étroit avec une 
personne infectée a été soumis a un test de dépistage de la COVID-19, qui s’est avéré positif. 
Méme si le test utilisé ne peut démontrer avec certitude que le chien est infecté (mais 
seulement que le matériel génétique du coronavirus est présent dans son museau et sa 
bouche), les experts estiment que ce chien présente un faible niveau d’infection. Le chien ne 
montrait aucun signe de maladie. Selon |’explication la plus probable, le coronavirus se serait 
propagé du propriétaire, un cas confirmé, a son chien de compagnie. A I’heure actuelle, rien ne 
prouve que les animaux de compagnie, y compris les chiens, puissent transmettre le 
coronavirus qui cause la maladie. 


Jusqu’a présent, aucun cas d’infection du bétail au coronavirus n’a été signalé. 


Il est important de se rappeler qu’il est beaucoup plus probable de contracter le coronavirus en 
entrant en contact avec une personne infectée plut6t qu’avec un animal. Toutefois, en attendant 
d’en savoir plus, vous devez suivre les mémes recommandations que celles visant a réduire le 
risque d’infection pour les autres personnes si vous avez recu un diagnostic de COVID-19 et 
que vous avez un animal de compagnie ou tout autre animal : 


évitez tout contact étroit avec l’'animal : 
o &€vitez de le caliner ou de l'embrasser, et empéchez-le de vous lécher, de 

s’installer sur vous ou de dormir dans votre lit; 

e respectez les régles d’hygiéne respiratoire : 
o @vitez de tousser ou d’éternuer sur votre animal; 

e si possible, demandez a une autre personne de la maison de s’occuper de votre animal : 
o sicela n’est pas possible, lavez-vous toujours les mains avant de le toucher ou 

de le nourrir; 
e limitez les contacts entre votre animal et d’autres personnes et animaux : 


e 
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© gardez-le a l’intérieur s'il le faut. 


Comme toujours, les éleveurs de bétail doivent suivre les mesures de biosécurité habituelles, 
notamment restreindre l'accés des visiteurs ou des travailleurs qui ont visité une région touchée 
ou qui ont été en contact avec une personne provenant d’une région touchée. Pour de plus 
amples renseignements sur la prévention des maladies a la ferme, les éleveurs sont invités a 
consulter les Normes nationales de biosécurité et principes de biosécurité et le Guide de 
planification nationale pour la biosécurité a la ferme. 


Ces recommandations seront mises a jour dés que nous obtiendrons de plus amples 
renseignements. 


Q143. Suis-je a risque de contracter la COVID-19 si j’ai été en contact avec 
un animal récemment importé d’une région touchée (p. ex. un chien importé 
par un organisme de secours)? 


Tous les animaux entrant au Canada doivent satisfaire aux exigences d’importation fixées par 
Agence canadienne d’inspection des aliments. A I’heure actuelle, aucune exigence n’est en 
vigueur au Canada pour restreindre l’importation d’animaux a la lumiére de l’épidémie de la 
COVID-19, car il n’existe aucune preuve que les animaux de compagnie ou autres animaux 
domestiques peuvent propager ce virus. Toutefois, en attendant d’en savoir plus, nous invitons 
les importateurs, les organismes de secours et les familles adoptives a limiter ou a reporter 
limportation d’animaux provenant des régions touchées. 


Tout animal importé d’une région touchée doit faire l'objet d’une surveillance étroite pour 
détecter tout signe de maladie. Si un animal tombe malade, contactez votre vétérinaire et 
informez-le de la situation. Communiquez d’abord avec lui par téléphone pour veiller a ce qu’il 
soit au fait des circonstances. 

Les animaux importés d’autres pays peuvent étre porteurs de diverses maladies qui n’existent 
pas au Canada et qui peuvent se propager entre les animaux et entre les animaux et les 
humains. Par conséquent, il est toujours souhaitable qu’un animal récemment importé soit 
examiné par un vétérinaire afin que ce dernier puisse vous conseiller sur les soins et vaccins a 
lui prodiguer pour le garder en bonne santé et protéger celle des membres de votre famille. 
Prenez les précautions suivantes pour prévenir la transmission des maladies de l’animal a 
’humain : 


e lavez-vous toujours les mains apres avoir touché un animal, ses aliments ou ses articles 
et aprés avoir ramassé ses excréments ou nettoyé sa litiére; 

e n’embrassez pas les animaux, ne partagez pas de nourriture avec eux et ne les laissez 
pas vous lécher le visage; 

e veillez a nettoyer et a désinfecter réguligrement les zones ow vivent les animaux. 


Pour en savoir plus sur les animaux et la COVID-19, consultez les adresses suivantes : 


e =https://www.oie.int/fileadmin/Home/eng/Our_scientific_expertise/docs/pdf/COV- 
19/COVID19 21Feb.pdf (en anglais seulement) 


e https://www.who.int/fr/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for- 
public/myth-busters 
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CONTROLE ET MESURES A LA FRONTIERE 


Q144, Le gouvernement canadien veut-il vraiment empécher les Canadiens 
malades de monter a bord des vols de retour? 


Oui. Dans le cadre des mesures frontaliéres renforcées du gouvernement du Canada visant a 
limiter introduction et la propagation de la COVID-19, les compagnies aériennes effectuent un 
bilan de santé de tous les voyageurs avant que ceux-ci ne montent a bord d’un vol a destination 
du Canada. Ce bilan de santé est basé sur les indications de l’Agence de la santé publique du 
Canada, conformément aux recommandations de |’Organisation mondiale de la santé. Le 
personnel des compagnies aériennes procédera a un dépistage de la fiévre, de la toux et des 
difficultés respiratoires et demandera aux personnes concernées de répondre aux questions 
suivantes : 


Vous avez de la fiévre ou vous avez l’impression d’en avoir? 

Toussez-vous?; « Est-ce normal pour vous? » 

Avez-vous des difficultés a respirer? « Est-ce que c’est normal pour vous? » 

Vous a-t-on refusé l’embarquement au cours des 14 derniers jours pour une raison 
médicale li¢e a la COVID-19? 


na cade eer 


Si les compagnies aériennes constatent qu’un voyageur présente des symptémes ou si le 
passager répond « oui » a l’une des questions du bilan de santé, il se verra refuser 
l’embarquement pendant une période de 14 jours ou jusqu’a ce qu’il fournisse un certificat 
médical confirmant que ses sympt6émes ne sont pas liés au virus COVID-19. 


Des instructions et des conseils supplémentaires seront fournis aux voyageurs qui se voient 
refuser l'embarquement, leur conseillant de suivre les indications des autorités locales de santé 
publique. Ces voyageurs seront également dirigés vers les services consulaires appropriés. 


Tout voyageur qui donne des réponses fausses ou trompeuses sur sa santé lors du contréle 
pourrait étre passible d’une amende pouvant aller jusqu’a 5000 dollars en vertu de la Lo/ sur 
Vaéronautique. 


Ces mesures contribueront a protéger la santé de tous les Canadiens. 


Q145. Si oui, pourquoi ne prenez-vous pas la température des personnes 
pour dépister la maladie? 


L’épidémie de syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) en 2003 nous a appris que les 
coniréles de température dans les aéroports ne sont pas une mesure efficace pour empécher 
introduction de maladies infectieuses par-dela les frontiéres. Plus de 6,5 millions d’opérations 
de dépistage ont eu lieu dans les aéroports canadiens, y compris pour les voyageurs a l’arrivée 
et au départ. Sur ce nombre, 2,3 millions de voyageurs ont été contrdélés a l'aide de scanners 
thermiques. Malgré cet effort de dépistage intensif, aucun cas de SRAS n’a été détecté en 
utilisant ces méthodes. 


Les mesures aux frontiéres ne constituent pas a elles seules une garantie contre la propagation 
de ce nouveau virus. C’est pourquoi le Canada dispose d’un systéme a plusieurs niveaux dans 
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lequel tous les ordres du gouvernement et les autorités sanitaires du pays unissent leurs efforts 
pour prévenir et contréler les maladies infectieuses. En plus des mesures aux frontiéres, notre 
systeme comprend les mesures suivantes : 
e une infrastructure de surveillance compléte pour détecter rapidement les événements 
émergents et les maladies infectieuses, y compris les maladies respiratoires; 
e des précautions de prévention et de contréle des infections dans tous les hépitaux 
canadiens; 
e une capacité de laboratoire de santé publique bien équipée pour détecter rapidement les 
maladies infectieuses graves. 


Q146. A-t-on envisagé des moyens de permettre aux Canadiens malades de 
rentrer chez eux par avion? 


Les voyageurs qui se voient refuser l’embarquement recevront des instructions supplémentaires 
et il leur sera conseillé de suivre les indications des autorités locales de santé publique. Ces 
voyageurs seront également dirigés vers les services consulaires appropriés afin d’obtenir de 
l'aide dans le cadre de leur isolement. 


Q147. Des mesures de contréle supplémentaires ont-elles été mises en 
place dans tous les aéroports? 


Le 22 janvier 2020, des mesures de contréle renforcées ont été mises en place aux aéroports 
internationaux de Vancouver, de Toronto et de Montréal. Depuis le 9 février 2020, des mesures 
supplémentaires sont également en place dans les aéroports suivants : 


aéroport international de Calgary; 

aéroport international d’Edmonton; 

aéroport international Richardson de Winnipeg; 
aéroport Billy-Bishop de Toronto; 

aéroport international d’Ottawa; 

aéroport international Jean-Lesage de Québec; 
aéroport international d’Halifax. 


L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et Agence des services frontaliers du 
Canada (ASFC) ont collaboré pour mettre en place des mesures de dépistage renforcées dans 
ces aéroports afin d’identifier les voyageurs pouvant présenter des symptémes a l’arrivée, mais 
plus important encore, pour fournir des documents de référence précis aux voyageurs qui 
peuvent devenir malades aprés leur retour. 


Q148. Le Canada fermera-t-il sa fronti¢gre ou commencera-t-il a interdire les 
vols en provenance d’autres pays? 


e Une interdiction de voyager est actuellement en vigueur pour la plupart des personnes 
entrant au Canada, notamment : 

o tous les ressortissants étrangers entrant au Canada par avion; 

o tous les voyageurs arrivant des Etats-Unis, par tous les modes, dans un but 
de tourisme ou d’agrément; 

oles ressortissants étrangers qui entrent au Canada en provenance d’un pays 
étranger autre que les Etats-Unis, a quelques exceptions prés, notamment 
les travailleurs étrangers temporaires et les étudiants internationaux; 
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o les ressortissants étrangers arrivant des Etats-Unis qui présentent des 
signes ou des sympt6émes de maladie respiratoire. 


ll existe des exemptions aux interdictions de voyager, lesquelles sont décrites dans les décrets 
en conseil. 


Q149. A quoi peuvent s’attendre les voyageurs qui arrivent aux aéroports? 


Des mesures de dépistage renforcées sont en place dans les dix aéroports internationaux du 
Canada. Les voyageurs qui arrivent a4 ces aéroports verront des affiches supplémentaires en 
frangais et en anglais leur demandant d’informer un agent des services frontaliers s’ils ont de la 
fiévre, une toux ou des difficultés respiratoires. Des renseignements supplémentaires, sous 
forme de document, sont communiqués aux voyageurs pour leur indiquer ce qu’ils doivent faire 
s’ils présentent ces sympt6émes avant d’arriver a destination ou aprés leur arrivée a destination 
ou a leur domicile. 


Tous les voyageurs internationaux a ces dix aéroports doivent répondre a une question de 
vérification qui a été ajoutée aux bornes électroniques. Cette question est présentée 
dans 15 langues. 


Toute personne entrant au Canada, peu importe le pays d’origine et le mode de transport, DOIT 
s‘isoler pendant 14 jours. 


A leur retour au Canada, les voyageurs sont également invités a surveiller leur état de santé 
pour déceler toute fiévre, toux ou difficulté a respirer, a se laver souvent les mains pendant 
20 secondes et a se couvrir la bouche et le nez avec leur bras lorsqu’ils toussent ou éternuent. 


En outre, certaines provinces et certains territoires peuvent avoir des recommandations 
spécifiques pour certains groupes comme les travailleurs de la santé. 


Tous les voyageurs entrant au Canada regoivent de la documentation de |’Agence de la santé 
publique du Canada qui inclut des directives pour un isolement de 14 jours. Les personnes qui 
ont des sympt6émes recoivent un dépliant rouge tandis que les personnes qui n’ont pas 
sympt6émes recoivent un dépliant vert. 


Tous les voyageurs évalués en vol qui sont symptomatiques a leur arrivée dans un aéroport 
canadien sont attendus et escortés par des agents des services frontaliers pour étre traités par 
le personnel de la santé publique a |’écart des autres voyageurs. 


L’agent de quarantaine de lASPC effectue ensuite une évaluation plus approfondie. S’il le juge 
nécessaire, l’agent de quarantaine peut alors prendre les mesures additionnelles pour faire face 
au risque éventuel pour la santé publique, notamment en ordonnant que le voyageur soit 
transporté a Il’hépital pour subir un examen médical ou qu’il se présente devant l’autorité locale 
de santé publique. 


Ces mesures sont complémentaires aux procédures habituelles de contréle des voyageurs déja 
en place afin de prévenir la propagation de maladies infectieuses graves au Canada, de s’y 
préparer et d’intervenir. 
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Si l’on insiste sur [utilisation d’analyseurs thermiques : 

Il est important de noter que, lors de I’éclosion du syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) en 
2003, plus de 6,5 millions d’opérations de dépistage ont eu lieu dans les aéroports canadiens 
sur des voyageurs entrants et sortants. De ce nombre, 2,3 millions de voyageurs ont fait l’objet 
d'un dépistage au moyen d’analyseurs thermiques. Malgré cet effort de dépistage intensif, 
aucun cas de SRAS n’a été détecté a l’aide de ces méthodes. 


Q150. Est-ce que des voyageurs sont isolés aux aéroports? 


Des mesures sont en place pour repérer et isoler les voyageurs potentiellement malades afin de 
réduire au minimum la propagation du nouveau coronavirus 2019 au Canada. 


Tous les voyageurs évalués en vol qui sont symptomatiques a leur arrivée dans un aéroport 
canadien sont attendus et escortés par des agents des services frontaliers pour 6tre traités par 
le personnel de la santé publique a l’écart des autres voyageurs. 


Q151. Combien d’agents de quarantaine sont en service aux aéroports 
canadiens? 


Pour prévenir l’introduction et la propagation au Canada de maladies transmissibles qui 
présentent un danger important pour la santé publique, Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) collabore avec ses partenaires a la frontiere, comme |’Agence des services 
frontaliers du Canada (ASFC), pour appliquer la Loi sur la mise en quarantaine en tout temps, a 
tous les points d’entrée au Canada. 


Tous les voyageurs évalués en vol qui sont symptomatiques a leur arrivée dans un aéroport 
canadien sont attendus et escortés par des agents des services frontaliers pour étre traités par 
le personnel de la santé publique a l’écart des autres voyageurs. 


L’agent de quarantaine de lASPC procéde ensuite a une évaluation plus détaillée en posant 
des questions sur les sympt6mes présentés par le voyageur et en confirmant les 
renseignements sur les voyages effectués et toutes les possibilités d’exposition a risque élevé a 
une maladie transmissible, comme un contact étroit avec une personne malade. S’il le juge 
nécessaire, l’'agent de quarantaine peut ensuite prendre les mesures qui s’imposent pour 
contrer un risque éventuel pour la santé publique (p. ex. ordonner que le voyageur soit 
transporté a ’hépital pour y subir un examen médical ou l’obliger a se présenter aux autorités 
de santé publique locales). 


L’ASPC a augmente ses effectifs d’agents de santé publique dans les principaux aéroports pour 
quils se joignent a l’@quipe d’agents des services frontaliers, aussi désignés comme des agents 
de coniréle selon la Loi sur la mise en quarantaine. Par ailleurs, des agents de quarantaine 
formés ayant de l’expérience en matiére de contréle et d’évaluation de voyageurs malades sont 
aussi mis a disposition pendant les heures d’ouverture ou a l’arrivée de vols en provenance de 
la Chine. Le nombre d’employés a chaque aéroport est ajusté pour répondre au nombre 
croissant d’évaluations de voyageurs requises. Les employés de l'ASPC agissent également en 
tant que personnes-ressources pour les agents de l’ASFC et pour le personnel des compagnies 
aériennes et des aéroports, facilitent la communication et coordonnent les activités 
d’intervention avec les partenaires. 
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Q152. Qu’en est-il des gens qui arrivent au Canada en passant par d’autres 


aéroports? Qu’en est-il des postes frontaliers terrestres? 


Pour protéger la population canadienne et alléger le fardeau que les personnes qui font des 
déplacements non essentiels pourraient faire peser sur notre systeme de santé et ses 
travailleurs de premiére ligne, | ASFC a mis en ceuvre de nouvelles restrictions de voyage a 
tous les points d’entrée et pour tous les modes de transport : terrestres, maritimes, aériens et 
ferroviaires. 


Q153. Savons-nous combien de Canadiens du Costa Luminosa ont été 
testés positifs, le cas échéant? 


Aucun des passagers canadiens du Costa Luminosa ne figurait parmi les cas confirmés de 
COVID-19. 


Les passagers qui sont tombés malades ont débarqué a la premiére occasion. Les autres ont 
débarqué a Marseille, en France, et ont été envoyés sur des vols affrétés vers leur pays 
d'origine. Les passagers canadiens ont voyagé en passant par Atlanta, en Géorgie. 

Le gouvernement du Canada a travaillé en étroite collaboration avec les provinces et les 
territoires pour s’assurer que des mesures appropriées étaient en place pour minimiser le risque 
d’exposition a la COVID-19. Il s’agissait notamment de faire effectuer des évaluations de santé 
a chaque étape du voyage, de veiller a ce qu’un agent de quarantaine évalue tous les 
passagers au point d’entrée au Canada, d’obtenir les coordonnées des personnes a contacter 
pour le suivi et de faire en sorte que tous les passagers s’auto-isolent pendant 14 jours au 
Canada. 


Le gouvernement du Canada continuera a utiliser différentes options de quarantaine, basées 
sur des évaluations des risques, allant de l'auto-isolement a domicile a des installations de 
quarantaine désignées par le gouvernement fédéral. 


A ce jour, le gouvernement du Canada n’a connaissance d’aucun passager canadien du Costa 
Luminosa ayant été testé positif a la COVID-19. 


CARGO SHIP SIEM CICERO 


Q154. Quelles dispositions permettent de refuser l’entrée a un navire? 


La Loi sur la mise en quarantaine est appliquée 24 heures sur 24, 7 jours sur 7, a tous les 
points d’entrée au Canada, notamment aux ports maritimes. La Lo/ oblige tous les exploitants 
d’un navire a aviser lASPC de la présence de passagers ou de membres de I’équipage qui 
pourraient étre atteints d'une maladie transmissible avant l’arrivée au Canada. 

La Loi autorise également l'ASPC a effectuer des infections et a mettre en ceuvre des mesures 
de quarantaine sur les navires entrant dans les eaux canadiennes si elle soupgonne qu’une 
personne a bord pourrait causer la propagation d’une maladie transmissible présentant un 
risque grave pour la santé publique. 


L’Agence de la santé publique du Canada a appris le 17 mars que plusieurs membres de 
l'équipage du Siem Cicero présentaient des symptémes s’apparentant a ceux de la COVID-19. 
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Selon l'article 39 de la Loi sur la mise en quarantaine, si l’'agent d’hygiéne du milieu a des motifs 
raisonnables de croire que le navire de charge pourrait 6tre une source de maladie 
transmissible, il peut prendre toute mesure raisonnable pour l’empécher d’entrer au Canada. 


Q155. Pourquoi le navire de charge s’est-il vu refuser l’entrée au Canada? 
Quand sera-t-il autorisé a y entrer? 


Le navire est entré dans les eaux canadiennes, mais il s’est vu refuser l’accés au port et il est 
actuellement retenu au large de la cote. Le gouvernement du Canada a pris ces mesures pour 
prévenir l’introduction éventuelle du nouveau coronavirus ainsi que des perturbations de la 
chaine d’approvisionnement au port d’Halifax. 


Le navire sera retenu et il ne pourra accoster que 14 jours aprés la date d’apparition des 
symptémes chez la derniére personne. 


Q156. Y a-t-il un risque pour la santé publique si le navire accoste? Quelles 
sont les répercussions possibles? 


Les considérations générales dont nous avons tenu compte pour décider si le navire de charge 
devait accoster incluent les suivantes : 
e Y a-t-il un risque pour la santé publique a bord du navire? 
e Pourrait-il y avoir des interactions entre des Canadiens et l'équipage du navire? 
e Les marchandises sont-elles considérées comme « essentielles » ou « non 
essentielles »? 


En ce qui concerne ce navire de charge particulier, plusieurs membres de l’@quipage auraient 
des sympt6émes s’apparentant a ceux de la COVID-19, ce qui présente un risque pour la santé 
publique au Canada. 


Comme le navire transporte des voitures, des débardeurs canadiens doivent monter a bord 
pour les décharger et ils pourraient interagir avec certains membres de |’équipage. Les 
marchandises a bord ne sont pas considérées comme essentielles. 


L’Administration portuaire d’Halifax a indiqué que le fait de permettre au navire d’accoster 
pourrait entrainer la fermeture du port, ce qui perturberait la chaine d’approvisionnement. 


Il est important de permettre principalement aux travailleurs en bonne santé des secteurs du 
commerce et du transport de traverser la frontiére s’ils contribuent a la prestation de services 
essentiels. Les activités commerciales et les services de transport essentiels doivent se 
poursuivre, notamment dans les secteurs appuyant la santé (services alimentaires et médicaux) 
et les infrastructures essentielles. 


Pour linstant, si l'on pense que des travailleurs présentent des sympt6mes s’apparentant a 
ceux de la COVID-19 et qu’ils veulent traverser la frontiére pour offrir des services facultatifs ou 
discrétionnaires (tourisme, loisirs, divertissement), plut6t que pour assurer des services 
essentiels, il faut leur interdire de le faire. 
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NAVIRES DE CROISIERE MS ZAANDAM ET MS ROTTERDAM 


Q157. Pourquoi les passagers canadiens du MS Zaandam et du MS 
Rotterdam qui n’ont pas de symptomes peuvent-ils se placer en quarantaine 
chez eux alors que des centaines d’autres Canadiens revenant d’une 
croisiére ont da effectuer une quarantaine obligatoire dans des installations 
a Trenton et a Cornwall? 


Comme la pandémie de COVID-19 évolue rapidement, il faut aussi adapter les mesures de 
santé publique. La réponse du Canada visait un objectif different au début de février, moment 
ou l’on a signalé des éclosions de COVID-19 a bord des premiers navires de croisiére. Les 
mesures de santé publique visant les passagers du MS Zaandam et du MS Rotterdam 
correspondent a celles qui sont en vigueur pour les citoyens canadiens revenant de |’étranger. 
Pour linstant, aucun cas de COVID-19 n’a été confirmé chez les Canadiens a bord du 

MS Zaandam et du MS Rotterdam. 


Par ailleurs, les personnes qui ont des sympt6émes ne pourront pas revenir au Canada ni se 
placer en quarantaine a un endroit ou elles seraient en contact avec des gens particuli¢rement 
vulnérables, comme les adultes de 65 ans ou plus et les personnes de tous ages ayant des 
problemes de santé sous-jacents. 


Q158. Vous laissez les voyageurs qui ne présentent aucun sympt6éme 
prendre les transports publics ou un vol intérieur afin de rentrer chez eux. 
lls pourraient pourtant commencer a se sentir mal et infecter d’autres 
personnes. Que ferez-vous pour protéger la santé des personnes qui 
pourraient entrer en contact avec eux? 


Toutes les personnes qui souhaitent prendre l’avion a destination du Canada seront évaluées 
avant l’embarquement. Celles qui présentent des sympt6mes ne pourront pas rentrer au pays. 


A leur arrivée au Canada, tous les voyageurs devront se soumettre a une évaluation de santé 
effectuée par l’Agence de la santé publique du Canada. Si une personne est considérée comme 
symptomatique, elle sera immédiatement isolée des autres voyageurs, puis transportée a une 
installation de quarantaine. 


Les voyageurs qui n’ont toujours pas de symptémes a leur arrivée a Toronto seront autorisés a 
prendre les transports publics (avion, train, voiture, autobus, etc.) pour se rendre a leur 
destination finale afin d’y effectuer leur période de quarantaine de 14 jours. 


Les voyageurs auront accés a diverses mesures de santé publique (désinfectant pour les 
mains, masques et postes de changement de masque). Ceux qui sont asymptomatiques 
recevront des instructions concernant la quarantaine obligatoire et l'autosurveillance et auront 
comme consigne de se rendre directement chez eux ou a l’endroit ou ils effectueront leur 
quarantaine. Des pratiques d’éloignement physique seront établies dans l’aérogare, et l’on 
demandera aux voyageurs de les appliquer pendant tous leurs déplacements. Les voyageurs 
de retour au pays qui ne présentent pas de sympt6émes mais qui ne peuvent pas se mettre en 
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quarantaine a leur domicile seront dirigés vers une installation de quarantaine désignée, ou ils 
demeureront 14 jours. 


AVIS AUX PASSAGERS / RECHERCHE DES CONTACTS 


Q159. Les passagers qui se trouvaient sur le méme vol que les patients 
dont la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) a été confirmée ont-ils été 
avisés? 


L’Agence de la santé publique du Canada appuie les autorités de santé publique locales pour le 
suivi auprés des personnes susceptibles d’avoir été exposées pendant le vol. 


Pour le moment, nous considérons que les passagers qui étaient assis dans un rayon de 
deux métres du cas ainsi que l’équipage ayant desservi celui-ci sont susceptibles d’avoir été 
exposés. 


Dans le cadre du suivi, nous communiquons a ces personnes de l'information sur 
l'autosurveillance des sympt6émes et sur les mesures qu’elles doivent prendre si elles 
commencent a ressentir des sympt6émes. 


Ces renseignements sont également disponibles sur le site Canada.ca/le-coronavirus. Un 
nouveau numéro de téléphone sans frais (1-833-784-4397) a été établi pour répondre aux 
questions des Canadiens au sujet de la COVID-19. Le service est offert de 7 h a minuit. 


Nous exhortons tous les voyageurs au Canada qui présentent des sympt6mes associés a la 
COVID-19 a communiquer dans les 14 jours suivant leur retour au Canada avec les 
professionnels de la santé s’ils présentent des symptémes liés a ce virus. 


Assurez-vous d’informer les services de santé de tout voyage récent avant d’entrer en contact 
avec les professionnels de la santé, de sorte que les protocoles appropriés puissent étre 
adoptés comme précaution. 


Q160. Chaque voyageur des vols en question devrait-il consulter un 
médecin ou un autre professionnel de la santé pour passer un test de 
dépistage du virus au cas ou il aurait été infecte? 


Non, il n’y a pas lieu de consulter un professionnel de la santé si on ne présente aucun 
sympt6éme. Les voyageurs du vol devraient plutét surveiller leurs propres sympt6mes, dont la 
fiévre, la toux et des difficultés a respirer. S’ils en viennent a présenter des symptémes, ils 
devraient éviter tout contact avec les autres et se faire suivre par un professionnel de la santé. 
ll faut aussi dire qu’un accés aux services de santé sans signe de maladie peut nuire a la 
disponibilité de ces mémes services pour les gens malades ayant besoin d’étre traités. 


Pour obtenir de plus amples renseignements sur les sympt6mes et le traitement, consultez le 
site Canada.ca/le-coronavirus. 


Q161. Pourquoi la santé publique au Canada a émis la directive de ne plus 
faire d’enquéte de suivi sur les cas déclarés dans les avions? 
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L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) continue d’appuyer les autorités de santé 
publique locales et provinciales dans leurs efforts de suivi auprés des personnes susceptibles 
d’avoir été exposées a la COVID-19 lors d’un voyage a |’étranger. L-ASPC, au nom du 
gouvernement du Canada, continue de faciliter l'échange d'information, y compris de 
l'information sur les expositions potentielles a la COVID-19 liées aux voyages a |’étranger, afin 
d’éclairer les mesures de santé publique. L’ASPC recoit des avis des autorités de santé 
publique provinciales, territoriales et étrangéres sur les cas de COVID-19 qui ont voyagé a 
destination, en provenance ou a l’intérieur du Canada pendant qu’ils étaient infectieux et 
partage cette information avec les partenaires de la santé publique. 


Des mesures supplémentaires ont été mises en place a la frontiére pour protéger les 
Canadiens. Le 25 mars 2020, le gouvernement du Canada a mis en ceuvre un décret d’urgence 
fédéral en vertu de la Loi sur la mise en quarantaine, qui oblige toute personne entrant au 
Canada par voie aérienne, terrestre ou maritime a auto-isolement s'isoler pendant 14 jours afin 
de limiter l’introduction et la propagation de la COVID-19. 


De plus, dans le cadre des efforts du gouvernement du Canada pour prévenir la propagation de 
la COVID-19 et protéger la santé des Canadiens, l'ASPC a récemment commencé a publier sur 
son site web une liste de vols, de navires de croisiére, de trains et de rassemblements de 
masse ou |’on sait qu’un cas confirmé de COVID-19 était présent. L’information vise a permettre 
aux Canadiens qui ont voyagé ou qui ont participé a des événements d’envergure d’évaluer leur 
risque d’exposition a la COVID-19. Nous continuons de mettre a jour la page web chaque jour a 
mesure que de nouveaux renseignements deviennent disponibles. 


Le suivi des cas de transmission par contact est une mesure de santé publique importante qui 
vise a identifier les personnes susceptibles d’étre exposées a la COVID-19 et a veiller a ce que 
ces personnes prennent des précautions (p. ex., l'auto-isolement, la surveillance des 
symptémes, etc.) pour empécher toute autre exposition. Cela exige beaucoup de ressources et 
c'est une responsabilité provinciale et territoriale. Veuillez envoyer vos questions sur des 
politiques ou des réglements provinciaux ou territoriaux particuliers en ce qui a trait au suivi des 
cas de transmission par contact aupres des autorités de santé publique provinciales et 
territoriales pertinentes. 


Finalement, dans le cadre des mesures frontaliéres renforcées mises en place par le 
gouvernement du Canada pour limiter l’introduction de nouveaux cas de COVID-19 et la 
propagation de la maladie, les compagnies aériennes procédent a une verification de |’état de 
santé de tous les voyageurs avant leur embarquement a bord d’un avion a destination du 
Canada. Les procédures de veérification de l’état de santé sont fondées sur les conseils de 
rASPC, conformément aux recommandations de |’Organisation mondiale de la santé. Le 
personnel des compagnies aériennes posera des questions pour vérifiera la présence de fiévre, 
de toux et de difficultés respiratoires chez les voyageurs. Le 30 mars 2020, les vérifications de 
l'état sont devenus obligatoires pour les vols intérieurs et sortants du Canada, ainsi que pour les 
trains de voyageurs. Aucune personne symptomatique du COVID-19 ne devrait voyager, car 
cela en danger la sécurité des autres passagers et équipages. 


Depuis le début, l’ASPC, de concert avec les autorités de la santé publique de tous les ordres 
de gouvernement a |l’échelle du pays, travaille pour veiller a ce que nos mesures de préparation 
et d'intervention soient appropriées et adaptables, en fonction des derniéres données 
scientifiques et de l’évolution de la situation. 
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MESURES DE DESINFECTION ET D’ASSAINISSEMENT POUR LES COMPAGNIES 
AERIENNES ET LES AEROPORTS 


Q162. Les transporteurs aériens ont-ils un réle a jouer dans la prevention 
de la propagation des maladies infectieuses? 


Les compagnies aériennes sont d’importants partenaires dans |’atténuation du possible risque 
d’entrée et de propagation de maladies transmissibles. De plus, les compagnies aériennes 
interdiront aux voyageurs de toute nationalité qui présentent des sympt6mes de la COVID-19 
de monter a bord des vols internationaux a destination du Canada. Les compagnies aériennes 
devront faire une évaluation de santé sommaire de tous les voyageurs aériens en fonction de 
directives que leur fournira l'Agence de la santé publique du Canada. 


Q163. Des directives ont-elles été données pour la décontamination des 
avions ayant transporté des passagers qui présentaient des sympt6émes du 
virus pendant le vol? 


Dans le cadre des efforts du gouvernement du Canada pour limiter la propagation de la maladie 
a coronavirus 2019 (COVID-19), l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a donné des 
directives sur les mesures de désinfection et d’assainissement aux compagnies aériennes 
effectuant des vols directs en provenance de la Chine. 


En plus des mesures de nettoyage habituelles, /ASPC recommande aux compagnies aériennes 
de nettoyer a fond et de désinfecter les surfaces fréquemment touchées. Pendant une éclosion, 
il est important d’augmenter la fréquence du nettoyage et de la désinfection de routine de ces 
surfaces afin de freiner la propagation de l’infection. Les directives indiquent quel €quipement 
de nettoyage et quels désinfectants sont recommandés, quelles sont les surfaces frequemment 
touchées et comment procéder pour le nettoyage et la désinfection. 


De plus, si lon soupgonne qu’un passager a bord d’un avion est malade, l ASPC en informera 
la compagnie aérienne pour qu’en plus des mesures améliorées d’assainissement de routine, 
elle puisse nettoyer a fond et désinfecter la zone située dans un rayon de deux métres du siege 
du passager. 


Q164. Les bornes a écran tactile et autres surfaces des zones communes 
des aéroports sont-elles frequemment nettoyées et désinfectées? 


Le nettoyage des bornes a écran tactile et des autres zones communes se fait réeguli¢rement 
tout au long de la journée. La meilleure fagon de prévenir la maladie aprés avoir touché une 
surface commune qui pourrait étre contaminée par un virus est d’éviter de se toucher les yeux, 
la bouche ou le nez jusqu’a ce qu’on puisse se laver les mains avec du savon et de l'eau 
pendant au moins 20 secondes ou utiliser un désinfectant pour les mains a base d’alcool s'il n’y 
a pas d’eau et de savon sur place. La responsabilité de l’entretien et du nettoyage des zones 
communes et des bornes reléve des autorités aéroportuaires individuelles. 


Plusieurs fois par jour, l'Agence des services frontaliers du Canada (ASFC) utilise une solution 


de nettoyage spécialisée pour désinfecter les zones de contréle des voyageurs, comme le hall 
des douanes de |’'ASFC et les salles d’évaluation de l’Agence de la santé publique du Canada. 
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Q165. Quelles précautions l’ASPC recommande-t-elle aux agents de bord 


qui se trouvent a proximité de personnes malades pendant de longues 
peéeriodes de temps? 


Protéger la santé des Canadiens, des travailleurs de premiére ligne et dans ce cas, des agents 
de bord, est d’une importance extréme. Dans le cadre des efforts du gouvernement du Canada 
visant a endiguer la propagation de la COVID-19, l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) a fourni des lignes directrices en matiére d’hygiéne des mains et d’étiquette 
respiratoire, ainsi que de pratiques de désinfection et d’assainissement aux lignes aériennes. 
Au-dela des pratiques de nettoyage habituelles, LASPC recommande le nettoyage et 
l'aseptisation complets des surfaces fréquemment touchées. 


Une des meilleures mesures a adopter pour endiguer la propagation de la COVID-19 consiste a 
augmenter la fréquence des pratiques de nettoyage habituelles et l’aseptisation des surfaces 
fréquemment touchées. Les directives comprennent des recommandations portant sur 
léquipement et les désinfectants, les surfaces fréquemment touchées et des consignes 
d’aseptisation. De plus, si l'on soupconne qu’un passager est malade, l'ASPC avisera la ligne 
aérienne afin qu’elle puisse a son tour aviser le personnel du vol en question; il pourra 
s’autosurveiller et veiller a ce que les surfaces a l’intérieur d’un diametre de deux metres du 
siége soient bien nettoyées et désinfectées, en plus d’étre nettoyées selon les pratiques de 
nettoyages habituelles. 


Comme tout autre Canadien, les agents de bord doivent s’autosurveiller pour tout sympt6me, 
s'isoler rapidement si des sympt6mes se manifestent et communiquer avec les autorités locales 
en santé publique pour plus de précisions : ou aller pour obtenir des soins, quel mode de 
transport a utiliser et quelles précautions a prendre. 


En outre, Transport Canada collabore avec des transporteurs aériens pour renforcir les 
pratiques actuelles afin de s’assurer que si un passager présente des sympt6émes pendant un 
vol, qu’on l’isole rapidement, selon les normes internationales et que le personnel de bord revét 
tout €quipement de protection personnel approprié. De plus, le personnel aviserait le contréle 
aérien du passager qui présente des sympt6émes de la COVID-19. 


SECURITE DES EMPLOYES 


Q166. Que fait Santé Canada pour s’assurer que les employés fédéraux 
prennent les précautions appropriées? 


Le Programme de santé au travail de la fonction publique (PSTFP) de Santé Canada offre aux 
différents ministeres des services de santé au travail et des services consultatifs en hygiene du 
travail. 


Conformément aux protocoles habituels pour ce genre de situations, le PSTFP a émis a 
intention des ministéres et des organismes, un avis général sur la santé au travail qui contient 
des indications sur le nouveau coronavirus et les précautions recommandées aux employés, 
comme le lavage fréquent des mains, les régles d’hygiéne a respecter en cas de toux et 
d’éternuement et la surveillance de ses propres sympt6mes. 
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Les conseils et les renseignements sont fondés sur la science et le niveau de risque évalués 
par l’Agence de la santé publique du Canada et l’Organisation mondiale de la Santé. 


De plus, étant donné la diversité des milieux de travail fédéraux, le PSTFP a élaboré des 
conseils supplémentaires pour des milieux de travail particuliers. La priorité était de conseiller 
les employés des aéroports qui interagissent avec les voyageurs, par exemple sur l’6quipement 
de protection individuelle a utiliser pour fouiller les bagages ou escorter un voyageur malade. 
Les infirmiers en santé du travail de Santé Canada ont assisté également nos partenaires 
ministériels en organisant des séances d'information a l’intention du personnel des aéroports et 
a la BFC Trenton. 


Le ministére collabore également avec Affaires mondiales Canada pour s’assurer que les 
ministéres et les organismes qui ont des employés dans les pays touchés disposent de tous les 
renseignements dont ils ont besoin sur la santé au travail. 


Les experts en santé au travail de Santé Canada continueront de travailler en étroite 
collaboration avec les ministéres pour assurer la santé et la sécurité des employés de la 
fonction publique fédérale. 


Q167. Quels protocoles Santé Canada a-t-il suivis apres avoir eu la 
confirmation qu’un employé avait regu un diagnostic de COVID-19? 


Un employé de Santé Canada qui travaille au pré Tunney a eu un résultat positif au test de 
dépistage de la COVID-19. L’employé s’isole et suit les directives des autorités locales de santé 
publique. 


Le Ministére a suivi les protocoles établis. 


e Lazone ou travaille l’employé, y compris les Zones communes, a été correctement 
nettoyée, conformément aux normes de Services publics et Approvisionnement Canada. 
Cela a été fait en collaboration avec Statistique Canada, car les deux ministeres 
partagent un espace de travail commun. 


De plus, les autorités locales de santé publique ont communiqué avec l’employé afin d’identifier 
tout contact pertinent. Il a fallu pour ce faire communiquer avec certains collegues a qui les 
autorités locales de santé publique ont conseillé de s’auto-isoler. 


Le gouvernement du Canada demande a ce que le télétravail soit utilisé quand et ou cela est 
possible, tout en tenant compte des exigences opérationnelles de chaque ministére. Ces 
derniers, ainsi que d’autres organismes fédéraux, utilisent activement cette option de travail 
flexible. Nous réévaluons constamment la situation et nous nous efforgons de trouver un 
équilibre entre notre devoir envers la population canadienne et la santé et la sécurité de tous les 
fonctionnaires. 


Le gouvernement met au point un mécanisme pour centraliser l'information sur les cas 
confirmés au sein de la fonction publique. Le Secrétariat du Conseil du Trésor travaille en 
étroite collaboration avec Santé Canada et l’Agence de la santé publique du Canada pour 
fournir aux ministéres et aux organismes des renseignements et des conseils concernant le lieu 
de travail afin qu’ils puissent gérer leurs effectifs en conséquence. 
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Q168. Pouvez-vous confirmer ce que Il’Agence de la santé publique fera 


des 50 millions de dollars affectés au travail d’information en santé publique 
sur la COVID-19? 


Le financement appuiera la mise au point et en ceuvre d’une vaste campagne nationale 
d’éducation du public sur la COVID-19 qui fournira a la population canadienne de |’information 
crédible qui fait la promotion de comportements qui protegent la santé des particuliers et la 
santé publique globale. La campagne inclura des publicités, des publications dans les médias 
sociaux, |’élaboration de ressources d’information, l’établissement de partenariats et des 
activités de sensibilisation ciblant les populations a risque. Ce travail complétera les activités de 
sensibilisation et de communication actuelles de l’Agence de la santé publique du Canada 

(p. ex. site Web d’information sur la COVID-19, ligne d'information téléphonique sans frais, 
publicité numérique, présentation réguliére de mises a jour aux médias). 


L’éducation du public joue un rdle essentiel dans notre intervention contre la COVID-19, car elle 
contribue a : 
e améliorer la sensibilisation aux symptOmes et aux traitements ainsi que la 
compréhension des symptémes et des traitements; 
e fournir de l'information sur les mesures de prévention comme |’auto-isolement; 
e contrer la mésinformation et aborder les préoccupations du public. 


FINANCEMENT OCTROYE A L’ORGANISME JEUNESS J’ECOUTE EN REACTION 
A UNE DEMANDE ACCRUE DE SERVICES DE SANTE MENTALE DE LA PART 
DES ENFANTS ET DES JEUNES RELATIVEMENT A LA COVID-19 


Q169. Pourquoi le gouvernement appuie-t-il une seule des nombreuses 
lignes d’écoute téléphonique en cas de crise que compte le Canada? 


La demande de services auprés de Jeunesse, J’écoute a énormément augmenteé par suite de la 
pandémie de COVID-19, qui a entrainé la fermeture d’écoles et de services communautaires. II 
y a par exemple eu : 
e une augmentation de prés de 100 % des conversations par messagerie texte depuis le 
15 mars; 
e une augmentation de prés de 350 % des conversations téléphoniques, par messagerie 
texte et par clavardage au sujet de la COVID-19. 


Sans l'aide supplémentaire, Jeunesse, J’écoute aurait de la difficulté a repondre a la demande, 
et la COVID-19 aurait une incidence disproportionnée sur la population des jeunes vulnérables, 
qui disposent de peu de ressources pour supporter les répercussions sanitaires, sociales et 
économiques de la pandémie. On s’attend 4 une hausse des risques cumulatifs que 
représentent le stress, la pauvreté et les mauvais traitements, au moment ou les jeunes n’ont 
plus accés aux services sociaux et communautaires sur lesquels ils peuvent habituellement 
compter. 


Cet investissement constitue une importante premiére étape dans la mise en relation des 
Canadiens partout au pays avec les ressources de santé mentale dont ils ont besoin. 
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Q170. Que fait le gouvernement du Canada pour les autres Canadiens en 


matiére de soutien en cas d’urgence? 


Le budget de 2019 prévoyait 25 millions de dollars sur cing ans et 5 millions de dollars par an 
par la suite pour la mise en ceuvre et le maintien d’un service pancanadien de prévention du 
suicide pleinement opérationnel. Celui-ci offrira faccés partout au Canada a des services 
bilingues de soutien en cas d’urgence, offerts en tout temps par des intervenants qualifiés, par 
téléphone, par messagerie texte ou par clavardage, au choix du client. 


En juillet 2019, Agence de la santé publique du Canada a lancé un appel a demandes de 
financement aux organisations souhaitant mettre en place le service pancanadien de prévention 
du suicide. Le processus a pris fin le 31 octobre 2019. Une décision devrait bientét étre rendue. 


Les fonds constituent un complément au Service canadien de prévention du suicide, qui offre 
actuellement un soutien téléphonique et par messagerie texte a des gens de partout au 
Canada. 


Q171. Quelles autres ressources sont offertes aux Canadiens? 


La pandémie de COVID-19 est un phénoméne nouveau et inattendu. La situation peut étre 
perturbante. On peut avoir le sentiment de ne plus étre maitre de son destin. Il est normal que 
les personnes et les communautés ressentent tristesse, stress, confusion, peur et inquiétude. 


Le gouvernement du Canada travaille avec les provinces et les territoires a élargir et a adapter 
des plateformes numériques pouvant aider les gouvernements dans leurs interventions de lutte 
contre la COVID-19, par des services d’éducation, de l'information, de l'aide psychologique, des 
alertes et des outils de dépistage. 


Nous continuerons d’ceuvrer avec tous nos partenaires a faire en sorte que les Canadiens aient 
acces a des renseignements a jour, a des outils et a des ressources relativement a la 
COVID-19. 


Parmi les nombreuses ressources destinées aux personnes en état de crise, ily a: 


Jeunesse, J’écoute Ligne d’écoute d’espoir pourle | Services de crises du 
1-800-668-6868 ou mieux-étre Canada 
texter le mot PARLER au | Appeler la ligne d’écoute sans frais | 1-833-456-4566 
686868 au 1-855-242-3310 ou se 

connecter au clavardage. 
Ressource offerte en tout | Ressource offerte a tous les Ressource offerte a tous les 
temps aux jeunes Autochtones du Canada qui ont | Canadiens a la recherche de 
Canadiens de 5a besoin d’une intervention soutien. Pour connaitre le 
29 ans qui recherchent immédiate en situation de crise. centre de crise le plus prés, 
des soins confidentiels et | Une assistance psychologique par | visiter le site de Services de 
anonymes auprés de téléphone et en ligne est offerte en | crises du Canada. 
conseillers anglais et en francais. L’aide 
psychologiques téléphonique est aussi offerte sur 
professionnels. demande en cri, en ojibwé et en 

inuktitut. 
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Pour de l'aide 


supplémentaire, Pour des soins de longue durée, 
télécharger l’application | communiquer avec un bureau 
Toujours a l’écoute. régional de la Santé des 


Premiéres Nations et des Inuits. 
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EVERGREEN KEY MESSAGES 
2019 Novel Coronavirus (COVID-19) — Wuhan, China 
Issue Statement: On December 31, 2019, the Wuhan Municipal Health Commission in Hubei province, 
Central China, issued a public statement that they had identified an outbreak of pneumonia of unknown 
cause. China has made a determination that a novel coronavirus (referred to as COVID-19) is 
responsible for cases of pneumonia in the Wuhan outbreak. 


For the latest and most up-to-date information about COVID-19, including the latest number of 
confirmed cases, visit Canada.ca/coronavirus. 


These media lines have been prepared for use by media relations and senior officials to respond to 
requests for information. 


Table of Contents 


COVID-19 Key MESSAGES sssicsecisclesiacdepeavsrdcswavsssansdecssavasedsdansavateisduoocedl antocvekcdseasdnsnsipansoncnuwatabuaieusasdands 4 
GIODG! Spread GNA PrePAledNeSS scsiicsssscvdccussscseaevssivncsiesessivedschvassusehsesen sveatacusderdensveistasustedinswadssesssaudins 4 
Canada’s domestic preparedness ANd reSPONSE ..........scccccoesscecccessscccnenesercreveserencvasesencnasssescnssssenceensses 5 
RISKS CO: CONGGIONS siasisc sec sce oo osea ees sankchvenaeescapcevae ta cdesini ficeeusahacsovancitucusanbeaky tasbaaldavesiesteesiauescesscoseebaraeds 6 
Keeping Canadians Inforime®a.........ccccsscccsscccosscccnsecccnsscacssccnsssccsssccscsccsesecesecenescconsscconssecesesecesesenssscens 6 
COVID-19 Situational Dashboard ..................ccccscssssssssssssscscssssssssssssecscecscseseseseseseseseseseseseseueeseeesesoeseseseseseoees 6 
Launch of Canada COVID=19 app vicsicccstisceccedccseuisssccesscascvesteasecpsceesendestancuaesensieasaivensvderessidsacenscedassaasantedseanes 7 
OLR LLL LLL BERET ECEPTPCEREC ORE REECE CREO ET TE CCEECCER LECT CRT CORTE TP CER ECERTRCCCEEPESETEEEE TT CUTETT CRETE REET TCE ITEC TETEC ETT rT PEeeCETT 8 
Mental Health Support for CONGGIONS. .2.ciscccseccetecscssacesssncenouendesassenvacscnceasenerdecstncenevoecersersyennceubvaeessbeds 8 
Funding to Kids Help Phone to meet increased demand for mental heath services for children and youth in 
relation to:COVID=19 3.5. sess ss2cccs ce chenasaseceocedestussstvetnescesessseeeccucctscunscosetocecetuduesssedendeconcsusvetsewncisedvestsotenusetons 8 
Isolation, Self-Iisolation (Quarantine) and Physical DistANcingd...........+ssssescrcccscsesesescsceencncecnssssssceenenones 9 
Physical Cistan cing e.vvscs..ceeesissdccccediendoceaesdeedeecteccavaed aces taccesabesceaeseitaceaseadebaasdesudvecsisubadcuceveuatoacoosstedoaisewesaes’ 9 
Legislative AMENAMENES? ox cccisicn so cesis sosceenbeiske vsaannnscaide cvotenudececeinctvcuarbabaeceevesaecesuvateacisbecscaceuaciatiesests 10 
Temporary exemption under the Controlled Drugs and Substances Act for medical treatments ................. 10 


Expectations of the Number of Cases to Come and Enforcing Isolation and Quarantine (Self-Isolation) 


For questions regarding at what point Canada should expect to see a decrease in the number of cases and 
what additional measures could be enacted if case nuMbers don’t ZO COWN..........ssscccseronsssssseseceereeessssseees 11 


For questions regarding whether Canada would ever consider fining or arresting individuals who are not 
following the advice to Self-isolate.............ccccsccssssssssecseeescecncssnsnseeesecnonsnseseseescneneneneneneeenenaneneseneseseeenenssenens 12 


Page: 243 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 

Information Act by the Public Health Agency of 

Bina Agen dataeae Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 

ee Aeacy of CaneGa-— pablicie du Candie l'accés a l'inforbaation paretA Gane tts 04 santé 
publique du Canada 


If. Pressed cscs: :2oseetecc ee ecteteetee evi ated Ri sted Woes See esa en ek ae ee Sens ea ae ete ctsce 12 
Criteria for individuals to discontinue home isolation after COVID-19 SYMPtOMS........rcrerererererereres 12 
If pressed on why the criteria are being CHANGE ...........cessscessecessceessseesseccsscceseceeseeceseeceseeessescesaeessasessaeeesesessaeessaserenesenaes 13 

If pressed on how the time period was decided UPON ..........cccsseccsesssecesssseecesesseceeseseeeceesseeeeeseeeeseaeesesueeeseesseeeeeaeeseeseaeas 13 

If pressed on whether the new criteria are more or less stringent than previous Criteria... cccessccessseceeeesseeeestsees 14 
LONG-term.COre FOCHINCS ciscscssiseccistssavired sunsitadensiissadearadsaccsdusctinsvisnevdisessd steveddssiaddvensvabdisbedcvasseesecsise 14 
If pressed on public health guidance for long-term care and assisted-living facilities 0.00... esseceeesseeeeeeseeeeeeesneeeesenes 14 
IIOSS QOLNCTINGS oo o5. wo csce sects tinesicecaucaian nade caems Sado sda toacganuetecatesdesesiveciveestsbsnselsncdueshecntelseaiaseaneds Seueaceits 15 
Surveillance for COVID-1 9 sxccuiseCcrersiseataseneisdcenscpetagiacncvdecssvendecsanieedesvaseubnsanievescasnctaceuieonis et eauein ote 15 
TOSEING vais cadiaiedae cde setasdensus cee tcceusGeadoesisedadacedesudovinwaie oveleuculedavuedebestetesvadeaseusa seu sdeutiavedeeetaoesetecssveatetestee> 16 
Testing incidents Under investigatiOn..............cccccssssccsssssscccssssccctessececueseceseuererenausrensnaaenenenauerenseaenessneesnees 16 
COFOMAVIFUS:TESE KitSi.vc ss cesieiescci cussed esneisscscess cocina se deabencededesdendgadacsdacadicacaguededadeesdccsdedeseveietessveadeavapduaserensvans 17 
Testing Individlialss. isi cicsccsccsesekstecescddecacessccuteedsccapecaencdndagcesdscescedeveveususees scavavssbeds ay seeeadess veuebedsusendestecdssecees 17 
Why asymptomatic people are not being tested for COVID-19:..............secessssserercsssenenssssenenssssenenessnencneneness 18 
VIFUS CDIGEIINGIOGY: vinssisicas peasants duulcnciaa ales tnaadulen cuaies evsataeeceudnaglanesdiovasaniassdadideaieven aiueniieaieinedtasserisvene 18 
Hydroxychloroquine and azithromycin for the treatment Of COVID-19 .........cseseseserercsevesereresssencneneses 19 
If pressed on the availability of hydroxychloroquine and azithromycin: ............cccsesscccessnsceesseneceseseeeessuaeeesssnaeesessneeeessnes 20 
DIMMS GAG VACCINES sivas estscidscesstahsocnasanssuvnatbasteiaicanexieds ddpdadenekeusisonsacsipstsnsedde Spewaddadadsbesunaeutsademendesunpets 20 
Canadian hospitals to join global Crug trials........sscccessccsescccnscccsncccceseccceccconsccccsesecosscccessccecacccecececeecs 21 
Supplies Gnd Medical AeviCeSicciiccccisecciscecsaceccccsvatecescsccdsnsotecsacoevaveceseveeceesedcocbesdess<seceistsbecevévscscovbesese 21 
Personal: protective EQUIPMENT . 2225505 ccsessssccceasvaceeaeeascaeseicdeadeuscceteuss cceedssaccedabasccotessdetesveastoosasccevelesdesesveseoees 21 


Interim Order Respecting Drugs, Medical Devices and Foods for a Special Dietary Purpose in relation to 


COVIDHA19 : iisieiccsctivicssaticesctudscarsiaivarsacsvescccsdcesioestbedesadavacechaueetbadacncoeleseccesdicceuedcceeaudsedcedulebseueséiavsuavecevasasods 22 
Key Messages on the Legislative AMENAMENTS: .....cccecsssseecceceseseneeeeeeeeeesensnseeeeneeecsuseeseeeensceuseesssseueeeseueneeaaaeeeseeeses 22 
On how these changes work with the Protecting Canadians from Unsafe Drugs Act (Vanessa's Law): .........ccccccceesseeeeees 23 


Expediting access to hand sanitizers, hard surface disinfectants, personal protective equipment and swabs 


donsdabavacdauaadenad sage daiasavccdsacetadecoecccussusetccabapieutigccdeacudacipulatash ot stessanduusuencwbeedoneteutueet scesvese ross Joao sss deisvesaisvovbaeeis 23 
Interim Order Respecting COVID-19-related Medical Devices .............ccccesesesenccenenescneserescnenerescneneneneneneneeaes 24 

If pressed on the US directive to allow unauthorized health products: .0..... ee eee eeeeeeeseeceeeeesneeeeseeeseeceeseesneesesaeeseeeeeaee 24 
Ifpressed:oniCOst: RECOVERY. we tevcpssteesas desde tens ecie Necks sdeh salg eveteh ascoeestiaavncesdeaeiaauan satus atch susidadeaviancdtamagiactieaeaatcinbigials 24 
National Emergency Strategic Stockpile ............cccccscsssssseecsssctoncsesesenenenerenenenenecenenescnanenensnenereneneneseneneneneeaes 24 
Procurement of Medical SUPPLIES ....ccccessicccecees ccceseendecsdasccdcoavecccdsssvecenustecccbevevecoudescGuavsiecsensesseedevsscecsassseseus 25 
MaSKS GAG PPE RE-USE io ici vcs sass doc vesea douse deeesecensareuapeaawsettadeegesnessdceinebeaewdentuaaistnn wean Gk sdceupetsousaeaetvdes 25 
Key Messages:on: Masks: and PPE oi cviss ccscascdiscececeainvcecetectssdechessssedeaSbeansveviececcusdvaatecscocuctieisssiscsceacsevecstenesesces 26 
Use of non-medical masks (or facial coverings) by the public.....................:.sssesssesesesesesesesesesesesenenenenenenenens 27 

2 


Page: 244 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
: : Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
ea Public Health Agence de la santé 


Agency of Canada publique du Canada 'accés a l'infornastiam datets Gants Ge 02 santé 
publique du Canada 


On pre-symptomatic and asymptomatic tranSMiSSiON, ............c:cccccceccescssessescescscescscsecscesesesacesssncsesssensaesssensaeseseneseceteneees 28 

How wearing non- -medical masks can help protect Others..........cccccccsesesesesssssscscscsesesesesesscsssvevsssssescstsnsssnsesesaeseseneneneseeess 29 
Considerations when wearing POTTS ICG) TIICSIE 0.....s.csescvecesesnsccescccssnsessstesssccesstsevsnccssasevsnesesasevenastsasesentesosesessaccsseacesees 29 
AAQVICE FOF THQVONCIS :ccccssccciccedsecessveceseacesessescesosees casdesesdescoseesceastsveeecbcveevecesereesécecesesssedconddecesescoacaseeess 29 
Travel HealthiiNOvices:..:..cccsssiecccccesessncsuveccsnessdsessatedsesosevengsene¥eseasdsaniscuesentsiscdecceuusvondusunesveusdcabssentsssesedesseas 30 
Cottage Season and COVID-19 scicisccccsesececeacisisssadsaniees iavodesssccuasteasasdasicecussiaedsaadsaiess saasdeeeshicdeadbentabeenssevenesy 30 
Cruise’ship travel 22:2 /oscoece sc csevieceneesldeceicceceedeecebeitedceckaccegseceacnae li veodestivecsescas ce dénvee da detade asadesces elivedeesk tees aees 31 
Order 8 — Mandatory Isolation and Quarantine (Self-isolation) ..............:ssscccosssscccensnseccensnseseenssceseesesecceeeses 32 
SVIMPLOMGLIC Heczhetvcreieeiccctciaeis sch sd ch cee te oevetnectatas chavavenoncanecatesudecs ucts ceeuoas ease cnet aztore neues iuce Sones Saauvats Uaversarvereractesibesestunesctnenees 32 
ASVITIPEOMS UG Fi sesiccid eiesc ease sdb coen ane sa eae decs cammewere ae eadcdenseavenetavevebersad toesiay aoves elsaTiA HH SEaa UE TeNA NGO Beales ti seenereataeeeee 32 
IFporessed OncenfOrceMments sicczcvs, ccs coscieydesees <cciscsdeuessivivcsionsassvaemsesieasouceduetucwssendceaovetededeusuaven sedeieduetieeiadenatecsedceasecueevecesads 33 

If. PFESSER OM IMEGSUNES: sc: séssiveetsvecsacsstateantoetenhis seassoveahievsavaniaedibbvadaleg Meseedha caasbeeses des vetedoatasgualenienetouguwvondio to lenbévisesseteasbethevses 33 
EXEMPtiONS tO:SElF=-1SOlATION si is cseesesZi ceased cnesccedeaeieesucen Jedeccessceccoesashcawabasicongs ds davesecsccewssugedeussseeeuetosceeseesdeeess 34 
BOIrdEr MCASULES soiecc.k sc deccelutecichucteveicceralocsroibadersestveleciceossscetsacestvesovecnaveccebedestoveiseclssebestececssdesestcoses 34 
Non-essential Travel Restriction (Camada-US)..........:ccsssresssesererosesecccnsteeccensteccnenseesecenstsccesseseeeseseseceseseseees 35 


Update to existing Order in Councils 7 and 9 - Order in Council Minimizing the Risk of Exposure to COVID-19 
in Canada Order (Prohibition of entry into Canada from any country other than the United States) and 
Order in Council Minimizing the Risk of Exposure to COVID-19 in Canada Order (Prohibition of entry into 


Canada:‘from the United States) -..:.scccs.cccccscckecseneciedesscetecasnscecdesececbuessetecaa wets seabaceecavbeadcee di leescewctebacedacecctes 36 
Screening of Canadian Travellers Returning to Canada .............cccsssesersssserercnenerencusnenenauenencnsusnencnesssessaeeseess 38 
Oi7 the Healthcheck iiriscscccs.ieecseneedags i ccasoeseonaec eles baies duet aie sd eaiea cub obs won cs vevatege cos Savugoseee sold vase jousteqduavwdasevavesda le betevilesioaussisteb eee 39 

QUE EOL CETTE aici ihc b bc ees tsar ce eae Sehas Seeck ab yeas Sane ceatealv ek aiea lath she Pew se du kaeheg ven debe ehabaalvdev'ea ns dag ebuadeluudeaceioseesadgoveeeens aie aeens 39 
Upon arriving 1: Canada scccccccss. seceseescccb Ss dcceccesacavsaecevantegeswasrecdeeesasiccoasssveecsassceeseedsiescssvscouestecaeveuvacessevsceeess 39 
Travel restrictions tO: the NOrth..sics.ccsccceccuciuscocsesvecssvecvaccsavecdcacousesescccsecesecececsdssereceneisesasseiecossboeccsecevesessoes 40 
Marine Sector Health in Canadian Watters ...........scccscscscssscrsscccssccnsscecnssencsesenesensetensseuousvenensseuscenseeccsseeeecss 40 

If pressed on the steps PHAC would take to mitigate the spread of COVID-19 infection on a ship in Canadian waters..41 
Cruise Ships MS Zaandam and MS Rotterdam. .......cccrsscccsssccssscccssscccsssccesscccsssconsssacsesecasasscessceveseconess 41 
3 


Page: 245 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
BS aineeann Agen dataeae Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
PPD agency of Canade’-- publique du Canada l'accés a l'inforhaation datekA @O20s Gis 04 santé 
publique du Canada 


COVID-19 key messages 


e Our top priority is the health and safety of Canadians. 


e The Public Health Agency of Canada is actively monitoring the situation regarding the novel 
coronavirus (COVID-19) and planning for all possible scenarios based on evidence as the 
science of the novel coronavirus continues to emerge. 


e Canada has multiple systems in place to prepare for, detect and limit the spread of infectious 
disease, including COVID-19, in Canada. 


e This is a serious public health issue and there is the possibility that the virus is present in 
countries that may not have the capacity to detect or contain the virus. 


e The Government of Canada is working collaboratively with partners at all levels of government 
to respond to COVID-19, and to plan and prepare should the situation escalate. 


e There are however a number of things that we can all do to stay healthy and prevent the spread 
of respiratory infections. Wash your hands, cover your cough and stay home when you are sick. 


e For the latest and most up-to-date information, visit canada.ca/coronavirus or call the new toll- 
free phone line (1-833-784-4397) to get answers to questions about the 2019 novel coronavirus. 


Global spread and preparedness 


e COVID-19 is a global issue and there is the possibility that the virus could be present in 
countries that may not have the capacity to detect or contain the virus. 


e Our response must be based on evidence as our understanding of the science of COVID-19 
continues to grow. 


e The World Health Organization (WHO) has assessed COVID-19 as a pandemic. 
e The assessment by the WHO is not unexpected. 
e In Canada, our health system is prepared for such a situation. 


e Since the outset, the Public Health Agency of Canada-along with public health authorities at all 
levels of government across the country-have been working together to ensure that our 
preparedness and response measures are appropriate and adaptable, based on the latest 
science and the evolving situation. 


e Our public health efforts will continue to focus on containment to delay the onset of community 
spread by rapidly identifying cases, meticulously finding close contacts and using tried and true 
public health measures such as isolation and physical distancing. 


e Inthe event of community transmission, these actions will continue as long as feasible to 
interrupt chains of transmission in the community and to delay and reduce an outbreak where 
possible. 
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e The Public Health Agency of Canada and the Chief Public Health Officer are in close contact 
with the World Health Organization and other international partners, as well as with provincial 
and territorial counterparts. 


e A Special Advisory Committee of Canada’s Chief Medical Officers of Health is in place to 
respond to COVID-19. This Committee will focus its attention on coordination of federal, 
provincial and territorial preparedness and response across Canada’s health sector. 


e {tis a critical time with global efforts focused on containment of the outbreak and the prevention 
of further spread. 


e This is an evolving situation, and we will provide Canadians with new information as it becomes 
available. 


Canada’s domestic preparedness and response 


e Canada has multiple systems activated and in place to prepare for, prevent, detect, and 
respond to the spread of novel coronavirus. These include the following: 


o The Public Health Agency of Canada (PHAC) activated the Health Portfolio Operations 
Centre (HPOC) to ensure effective planning and coordination of the Agency's response 
efforts, in collaboration with international and federal, provincial and territorial partners. 


o Public Safety Canada has activated the Government of Canada Operations Centre to 
coordinate activities across federal departments and agencies. 


o PHAC, through Canada’s Chief Public Health Officer, is in close contact with provincial 
and territorial Chief Medical Officers of Health to share information, coordinate response 
efforts, and support informed vigilance as the situation evolves. 


o A Special Advisory Committee of Canada’s Chief Medical Officers of Health and senior 
public health officials has been activated to focus on coordination of federal, provincial 
and territorial preparedness and response across Canada’s health systems. 


o Routine traveller screening procedures are in place at all of Canada’s ports of entry, and 
additional border screening measures have been expanded to all international airports 
in Canada to help identify any travellers returning to Canada who may be ill, and to raise 
awareness among travellers about what they should do if they become sick. 


e The Government of Canada maintains continual preparedness for public health emergencies, 
taking precautions to mitigate the potential risk of introduction and spread of infectious diseases. 
These precautions include: 


© acomprehensive surveillance infrastructure to rapidly identify emerging events and 
infectious diseases, including respiratory illnesses; 

o routine infection prevention and control precautions in all Canadian hospitals; and 

© public health laboratory capacity that is well equipped to rapidly detect serious infectious 
diseases. 
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e Everyone has to contribute to flattening the epidemic curve. We have to modify our behaviours 
including personal hygiene measures, like frequent hand-washing, covering our coughs, and 
practicing physical distancing. 


Risks to Canadians 


e COVID-19 is a serious health threat, and the situation is evolving daily. 

e Weare seeing an increasing number of cases in Canada and a number of provinces have 
reported cases with no links to travel. This is signal that there is some degree of community 
spread in Canada. 


e Given the increasing number of cases and signs of community transmission, the risk to 
Canadians is considered high. 


e This does not mean that all Canadians will get the disease. 
e It means that there is a significant impact on the health care system already that could impact 
health care resources available to Canadians with or without COVID-19, if we do not flatten the 


epidemic curve now. 


e The risk of severe illness and outcomes is higher for older adults and those of all ages with 
underlying medical conditions. 


e This is why we are advising Canadians to stay home, if possible. If you must leave your home, 
practise physical distancing. 


e Public health authorities across the country are working hard to slow the spread of COVID-19 in 
our communities and to reduce its impact. 


e The Public Health Agency of Canada, along with provincial, territorial and community partners, 


continues to reassess the public health risk, based on the best available evidence as the 
situation evolves. 


Keeping Canadians Informed 


COVID-19 Situational Dashboard 


e On April 4, the Government of Canada launched a new COVID-19 situational dashboard for 
Canada. 


e The situation in Canada is changing rapidly and we are learning more about COVID-19 every 
day. Canadians need easy access to digital tools and resources to help them get the 
information they need about COVID-19. 
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e This dashboard provides Canadians and researchers with the latest COVID-19 data in a user- 
friendly format online so that they can better understand how the outbreak of COVID-19 is 
evolving in Canada. 


e It provides an interactive overview of number of cases and deaths in Canada, including 
information on affected populations by age, sex and on how the outbreak is progressing over 
time. 


e This tool does not provide any modelling or forecasting of what may occur in the coming weeks 
and months. 


e New data is released daily by provincial and territorial officials. While the dashboard is 
continuously updated to reflect these new data, if there are any differences between the national 
case count and testing numbers reported by provincial and territorial public health officials, the 
provincial and territorial data should be considered the most up-to-date. 


e The Government of Canada will continue to work collaboratively with partners at all levels of 
government to respond to COVID-19 and ensure that cases continue to be rapidly identified and 
managed in order to protect the health of Canadians. 


Launch of Canada COVID-19 app 


e Canadians need easy access to digital tools and resources to help them get the information 
they need about COVID-19. 


e The Canada COVID-19 mobile application allows users to access trusted health resources and 
track COVID-19 symptoms daily. 


e The latest updates about COVID-19 and how Canada is responding are available in real-time 
through the app with recommendations and resources that are personalized. 


e This app builds on what provinces and territories are doing and provides another valuable 
resource for Canadians. 


e Health Canada is continuing to work closely with provinces and territories, vendors and 
stakeholders to make additional tools widely available to Canadians and their families. 


e The Canada COVID-19 app is a central resource to be used for accessing trusted, evidence- 
based information about the COVID-19 pandemic across Canada. It does not track personal 
information, nor is it a surveillance tool. 


e The protection of Canadians information is a priority for the Government of Canada and any tool 
used to collect health care information would need to undergo a rigorous privacy assessment. 
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Federal funding 


e On March 11, the Prime Minister, Justin Trudeau, announced Canada’s more than $1- billion 
whole-of-government COVID-19 Response Fund. 


e Funding provided to PHAC and Health Canada includes: 


o $50 million for the Public Health Agency of Canada to support ongoing communications 
to keep Canadians informed and a national public education campaign to encourage the 
adoption of personal protective behaviours. 


o $100 million to support federal public health measures such as enhanced surveillance, 
increased testing at the National Microbiology Laboratory (NML) and ongoing support for 
preparedness in First Nations and Inuit communities. 


« This is in addition to an initial $50 million that was provided to support the 
immediate public health response. 


o $275 million to enhance our capacity to explore antivirals, develop vaccines and support 
clinical trials. 


« This is in addition to the $27 million for coronavirus research announced in early 
March through the Canadian Institutes of Health Research, which will support 47 
research teams from across Canada. 


o $50 million to the Public Health Agency of Canada to support the purchase of personal 
protective equipment—such as surgical masks, face shields and gowns—and medical 
supplies to address federal needs and supplement stocks of the provinces and territories 
that require it. 


Mental Health Support for Canadians 


Funding to Kids Help Phone to meet increased demand for mental heath services for 
children and youth in relation to COVID-19 


e The COVID-19 pandemic is new and unexpected. It is having a major impact on Canadians, 
including children and youth. Supporting the mental health and well-being of Canadians 
during the COVID-19 pandemic is a priority for the Government of Canada. 


e With school closures and reduced access to community resources, Kids Help Phone is 
experiencing increased demand for its confidential 24/7 crises support services, which are 
available online, by telephone, and through text messaging. 


e Inresponse, the Government of Canada is providing $7.5 million to Kids Help Phone to 
meet this increased demand and provide young people with the mental health support they 
need during this difficult time. 


e This additional support will provide English and French e-mental health services to children 
and youth across Canada who are feeling the social and financial impacts of the COVID-19 
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pandemic. It will ensure that vulnerable Canadian youth and children can find the help they 
need when they need it most. 


e This investment is an important first step in connecting Canadians to the mental health 
resources they need across the country. 


Isolation, Self-lsolation (Quarantine) and Physical Distancing 


Physical distancing 


e Weare advising Canadians to stay home, if possible. If you must leave your home, practise 
physical distancing. 


e Physical distancing is proven to be one of the most effective ways to reduce the spread of 
illness during an outbreak. 


e You can practise physical distancing by making changes in your everyday routines to minimize 
close contact with others. For example: 


o increase physical distance with others to two arm lengths (or approximately two 
metres); 

o avoid crowded places; 

o shop and use public transit during off-peak hours; and 

o greet one another with a wave or elbow bump instead of a handshake, kiss or hug. 


e To stay healthy and prevent the spread of respiratory and other illnesses is to: 


wash your hands often with soap and water for at least 20 seconds; 

cough and sneeze into your sleeve and not your hands; 

avoid touching your eyes, nose or mouth, especially with unwashed hands; 
avoid close contact with people who are sick; and 

stay home if you are sick to avoid spreading illness to others. 


oo0o00 0 


e There are simple, practical things you can do to prepare in case you or someone in your 
household becomes ill or if COVID-19 becomes common in your community. 


While keeping a physical distance of 2 metres from others, you can: 


greet with a wave instead of a handshake, a kiss or a hug 

use food delivery services or online shopping 

ask family, a neighbor or friend to help with essential errands 

exercise at home 

go outside for some fresh air, a run, a bike ride, or to walk the dog 

host online dinners and games with family and friends 

use technology, such as video calls, to keep in touch with family and friends 

work from home 

get creative by drawing chalk art or running back yard obstacle courses and games 


ooo0o0000 0 


e Make a plan that includes: 
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e Essential supplies (a few weeks’ worth) on hand so you will not need to leave your home 
if you become ill. 

e Avoid panic buying. Add a few extra items to your cart every time you shop. This places 
less of a burden on suppliers, and can help ease financial burden on you as well. 

e Renew and refill your prescription medications. 


e Alternative arrangements in case you become ill or if you need to care for a sick family member. 
For example: 
e Have backup childcare in case you or your usual care provider become ill. 
e If you care for dependents, have a backup caregiver in place. 
e Talk to your employer about working from home if possible. 


e Weare aware that the novel coronavirus can cause a range of mild to severe symptoms. It is 
possible that individuals will not recognize when they first develop symptoms, because they can 
be similar to a cold or flu. 


e If you have symptoms (fever, cough or difficulty breathing) and suspect you may have COVID- 
19, contact a health professional before arriving in person so that the appropriate measures can 
be taken when you arrive. 


e Do not go to a health care provider without calling ahead so that appropriate measures can be 
taken when you arrive. 


e Stay informed. Go to credible sources for up-to-date information and advice: 
e the Canada.ca/coronavirus web page; 
e the national toll-free phone number (1-833-784-4397) for COVID-19; 
e Government of Canada Twitter, Facebook and LinkedIn social media accounts; and 
e provincial, territorial and municipal government websites and social media accounts. 


Legislative Amendments: 


Temporary exemption under the Controlled Drugs and Substances Act for medical treatments 


e Many people with substance use disorder or who live with chronic pain may find it challenging to 
effectively practice physical distancing without changes to prescribing and dispensing practices. 
in this time of emergency measures, we must do everything we can to allow them to access the 
medicine they need. 


e Health Canada is working with provinces and territories to take action to help patients and 
practitioners reduce their social interactions, without limiting access to critical medicine. 


e On March 19, 2020, Health Canada issued a six-month national exemption for prescriptions of 
controlled substances (such as narcotics) under the Controlled Drugs and Substances Act and 
its regulations. This exemption temporarily authorizes pharmacists to prescribe, sell or provide 
controlled substances in limited circumstances, or to transfer prescriptions for controlled 
substances. 
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e As permitted by the laws and regulations of the province or territory in which the pharmacist is 
entitled to practice, this exemption will: 
o Permit pharmacists to extend and renew prescriptions; 
o Permit pharmacists to transfer prescriptions to other pharmacists; and 
o Allow pharmacy employees to deliver controlled substances to patients’ homes or 
wherever they may be. 


e To accommodate physical distancing, and to reduce the stress on emergency rooms and 
healthcare practitioners across Canada during the COVID-19 pandemic, the exemption also 
permits prescribers, including nurse practitioners, to temporarily issue verbal orders (i.e., over 
the phone) to extend or refill a prescription. 


e The exemption will be in effect until September 30, 2020, but can be extended or ended earlier 
by Health Canada if required. 


e Legislative or regulatory changes may be required in some provinces and territories in order to 
put in place these new activities for pharmacists and nurse practitioners. Health Canada 
recommends contacting your pharmacist or provincial or territorial regulatory authority to check 
when and if these activities are available in your area. 


e The Government of Canada will continue to collaborate with our provincial and territorial 
partners to effectively implement the exemption, and to assess any additional barriers to 
Canadians’ access to controlled substances for medical reasons during the pandemic. 


e Health Canada issued a similar exemption during the Newfoundland and Labrador’s 2020 
snowstorm. 


Expectations of the Number of Cases to Come and Enforcing Isolation and Quarantine 
(Self-lsolation) 


For questions regarding at what point Canada should expect to see a decrease in the 
number of cases and what additional measures could be enacted if case numbers don’t 
go down 


e tis important to note that the number of cases we are seeing today reflect events that 
happened a week or two ago. 


e Consequently, we expect to see more cases in the weeks to come as more testing is 
available and travellers abroad return home. 


e Weare continually analyzing the data that are available to identify changes and evolving 
risks to Canadians. 


e tis crucial that Canadians continue to stay home, if possible, and to practice physical 
distancing and hand and respiratory hygiene practices at all times. 


e tis up to all of us to slow the spread of this virus and protect the most vulnerable in our 
communities. In order for these measures to be effective and eventually help to decrease 
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the daily rate and overall number of new cases, we must continue to follow public health 
guidance and collectively take action to help protect the health and safety of all Canadians. 


For questions regarding whether Canada would ever consider fining or arresting 
individuals who are not following the advice to self-isolate 


e Weare asking Canadians to do the right thing and to continue to stay home, if possible, 
and to practice physical distancing if they leave their home. 


e Canadians need to understand the role that they play personally and the potential risk that 
they may have been exposed to the virus during any travel outside the country and the risk 
that they in turn may pose to other Canadians including the most vulnerable. 


e Canadians need to also respect any guidance given to them by local public health and, if 
they are sick, they need to stay home. 


e The failure to comply is a real concern. Individuals who are asked to self-isolate should take 
this seriously and stay home. If there is a need to leave home for food and/or medication, 
efforts should be made to ask a friend or family member to help out. 


e For Canadians not self-isolating, there will continue to be the need to leave their homes for 
essential items like food and medication. As long as individuals do not have COVID-19 
symptoms, people can also continue to get fresh air and exercise outdoors while practicing 
physical distancing. 


e This will help protect older adults and medically vulnerable people who are at greatest risk of 
severe COVID-19 disease. We need to help as many Canadians as possible to stay healthy. 


If pressed: 

e There are some very powerful measures under the Quarantine Acts within every 
level of government, to help enforce measures to protect the healthy and safety of 
Canadians. A number of provinces and territories have put in place mandatory self- 
isolation orders. 


e Such extreme action could take place, but we are not at that point and we continue 
to expect Canadians to help their neighbours, friends and family by continuing to stay 
at home as much as possible, wash their hands often and avoid close contact with 
people who are sick. 


Criteria for individuals to discontinue home isolation after COVID-19 symptoms 


e Based on the latest science and in consultation with provincial and territorial experts, we have 
updated the guidance on when individuals can end a period of home isolation following the 
presence of COVID-19 symptoms. 


e The new guidance recommends that an individual in home isolation, who had symptoms 


consistent with COVID-19, can end home isolation a minimum of 10 days after the onset of their 
first symptoms, provided they are feeling better and do not have a fever. 
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e The 10 day minimum is based on when these people are no longer expected to be able to 
spread the virus to others. Some people can have a persistent cough after an illness like 
COVID-19 and we do not want to keep them isolated longer than necessary. 


e This new guidance means that an individual on home isolation no longer needs to have two 
negative COVID-19 tests 24 hours apart once they no longer exhibit symptoms consistent with 
COVID-19. 


e This change does not apply to hospitalized patients. 
e Provinces and territories may impose a longer period of isolation. 


e Individuals who work in health care settings may need to meet additional requirements, as set 
out by their employer or provincial/territorial jurisdiction, before they are able to return to their 
workplace. 


e Everyone has to contribute to reducing the spread of COVID-19 in Canada and flattening the 
curve. Using tried and true measures such as continuing to practise physical distancing once 
home isolation has ended will help our overall public health efforts and protect Canada’s most 
vulnerable people. 


If pressed on why the criteria are being changed 
e Across Canada, we need to strategically use laboratory testing resources. 


e This change to the approach for laboratory testing will help ensure the best use of 
limited health and laboratory resources. 


e Not all persons on home isolation with symptoms consistent with COVID-19 require a 
laboratory test to confirm or rule out infection, provided they adhere to strict home 
isolation guidance. 


e The updated criteria will allow the provinces and territories to recommend a period of 
home isolation for individuals with symptoms consistent with COVID-19 without 
requiring multiple laboratory tests. 


If pressed on how the time period was decided upon 
e The research and data on COVID-19 continues to grow and evolve. 


e One unpublished study found that when scientists tried to find live virus in specimens 
from people who had COVID-19, no live virus could be found by the eighth day after 
of onset of illness/symptoms. When these same people were tested using a different 
test (polymerase chain reaction (PCR)) several of them still came up as positive 
because that test can detect both live and dead virus. 


e This means some people can test positive even though they are no longer at risk of 
spreading the virus to others. 
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e Inthe absence of a large amount of conclusive data, a minimum of 10 days of home 
isolation is an appropriate recommendation at this time. 


If pressed on whether the new criteria are more or less stringent than previous 
criteria 


e The new guidance replaces the current, more stringent and resource intensive, 


requirement for individuals to receive two negative tests before being allowed to end 
home isolation. 


Long-term Care Facilities 


e Weare extremely saddened to hear of the tragic deaths linked to COVID-19 in several seniors’ 
homes in Canada, including most recently at a facility in Bobcaygeon, Ontario. 


e Weall need do our part to help stop the spread of the virus among the residents of long-term 
care facilities, as well as the workers who care for them. 


e Weare calling on all Canadians to help protect older adults and medically vulnerable people 
who are at greatest risk of severe health complications linked to COVID-19. 


e The risk of severe illness and outcomes is higher for older adults and for those of all ages with 
underlying medical conditions. 


e The Government of Canada commends the staff working at long-term care homes in these 
challenging conditions. Their efforts and dedication in the face of this will go far to improve the 
lives of those in homes. 


e Westrongly advise that no one visit long-term care facilities at this time. For the sake of the 
residents and staff, stay away for these facilities. 


e We understand that the efforts of Canadians to stop the spread of COVID-19 and to protect our 
most vulnerable involves difficult decisions and personal sacrifices. 


e Health workers should absolutely not go to work if they have symptoms because they have 
direct contact with the most vulnerable of our society who are at highest risk of severe illness. 


e Given the increasing number of cases and signs of community transmission, we have been 
advising Canadians to stay home. 


If pressed on public health guidance for long-term care and assisted-living facilities 


e Long-term care and assisted living facilities should maintain a high level of vigilance to 
ensure that staff do not report to work with symptoms. 


e Staff should be screened before every shift, and any staff member developing symptoms 
during a shift should be managed immediately. 
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e If visitation is required, visitors should be screened for fever, cough or difficulty 
breathing, and prevented from entering. 


e Emergency first responders, in response to emergency situations, should be permitted 
entry without screening. 


e Many facilities have already implemented measures, such as barring visitation or other 
non-essential on-site services. 


e Where possible, non-essential outings for residents should be discontinued. 
e These facilities should also follow the recommendations for preventing transmission of 


infections, including COVID-19, in long-term care and assisted-living facilities developed 
by the relevant provincial or territorial health authority. 


Mass gatherings 


e Mass gatherings occur in a range of public places such as spiritual and cultural settings, 
theatres, sports arenas, festivals and conference halls. 


e They result in a large number of people being in close contact for an extended period of time. 


e The Public Health Agency of Canada advises that gatherings of 50 people or more should be 
cancelled or postponed. 


e Organizers should consult their local public health authorities who may set other criteria 
depending on specific circumstances. 


e Older adults and people with underlying medical conditions should reconsider attending 
gatherings. This includes large gatherings and even smaller events in crowded or enclosed 
settings. 


e lf you have symptoms (fever, cough or difficulty breathing), do not attend a mass gathering, 
event or places where people gather. You could put someone whose health is vulnerable at risk. 


e The Public Health Agency of Canada has posted a risk-informed decision-making tool on 
Canada.ca/coronavirus to help public health authorities and event organizers work together to 
determine public health risks and actions for mass gatherings. 

e If the virus causing COVID-19 spreads within a community, individuals may also consider 
avoiding non-essential gatherings, running errands outside of peak hours and increasing 
physical distance with others to 2 metres, where possible. 

Surveillance for COVID-19 

e Canada’s health system has been on high alert to detect possible COVID-19 cases for many 

weeks. 
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e Frontline health providers and laboratories have been vigilantly triaging and testing possible 
cases. Public health authorities have carried out detailed investigations and contact tracing on 
all confirmed cases to rule out the possibility of community spread. 


e Canada is stepping up our preparedness and response approach, based on the latest and best 
evidence available, to meet the challenges posed by this evolving outbreak. 


e At this time, Canada remains focussed on containment efforts to delay and slow the spread of 
COVID-19. We do this by rapidly identifying cases, meticulously finding close contacts and 
using proven public health measures such as isolation and recommending that Canadians 
practise physical distancing, which means increasing physical distance with others to 2 metres, 
where possible. 


e Inthe event of community transmission, these actions will continue as long as feasible to 
interrupt chains of transmission in the community and to delay and reduce outbreak activity 
where possible. 


e In addition, the rapid spread of the COVID-19 outbreak to, and within, countries around the 
world reinforces the priority we are placing on expanding surveillance in Canada. 


e This will increase our ability to detect cases that could signify possible community spread in 
Canada, and assist public health authorities in taking rapid and targeted action to interrupt 
spread and delay and reduce the impact of COVID-19 outbreaks. 


e Canada has a highly integrated federal, provincial and territorial approach to surveillance, 
involving front-line healthcare settings and laboratories across the country that have effectively 
equipped us to detect respiratory illnesses, including COVID-19. 


e Public health laboratories across Canada are also working together to report COVID-19 test 
results weekly. These reports will allow us to monitor where COVID-19 is occurring, which can 
provide us with an early signal of potential clusters that can indicate community spread. 


e Hospital surveillance is another important area for detection of COVID-19. These sites allow us 
to monitor for people with respiratory symptoms, including those with pneumonia or severe 
infections, even if they have not travelled to an affected country. This is another means of 
broadening the scope of our surveillance to identify signals of potential community spread so 
that public health authorities can take appropriate action. 


e Finally, Canada has established networks of paediatricians and family doctors that are essential 
to surveillance. These networks include providers at the front line of primary care, who are often 
the first to detect new or unexpected patterns of illness that may be a first alert to an emerging 
health concern. 


e {tis by bringing data together from all these sources that we can detect signals and investigate 


transmission patterns to closely monitor the potential emergence and spread of COVID-19 in 
communities across Canada. 


Testing 
Testing incidents under investigation 
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Our top priority is the health and safety of Canadians. 


The Public Health Agency of Canada’s National Microbiology Lab (NML) in Winnipeg is 
performing diagnostic testing for the virus that causes COVID-19. 


The NML is working in close collaboration with provincial and territorial public health 
laboratories to ensure that persons under investigation for the novel coronavirus are 
confirmed or ruled out through laboratory testing. 


Multiple provincial public health laboratories can now test for the novel coronavirus with a 
very high degree of accuracy. 


BC, AB, SK, ON, QC are able to confirm laboratory diagnostics for the virus that causes 
COVID-19. For all other provinces, their results undergo additional testing at NML because 
this is a previously unknown virus and it is good practice to use additional tests to provide 
further confirmation of initial laboratory findings. 


Presumptive positive cases that are identified through provincial/territorial testing are 
managed from a public health and infection control perspective in the same manner as 
confirmed cases. 


The Public Health Agency of Canada is in close contact with provincial and territorial 
counterparts. 


We will keep Canadians informed as the situation evolves. 


Coronavirus test kits 


The Public Health Agency of Canada’s National Microbiology Lab (NML.) works in close 
collaboration with provincial and territorial public health laboratories to ensure that persons 
under investigation for COVID-19 are confirmed or ruled out through laboratory testing. 


Provinces and territories are using the testing approach developed and validated by the 
NML. 


Furthermore, provincial lab results undergo quality assurance testing at the NML. 


Testing individuals 


Testing for the novel coronavirus in symptomatic individuals has clear clinical and public 
health value, but the same is not true for testing asymptomatic persons. 


Canada has and will continue to test all symptomatic individuals, as part of our evidence- 
based approach, while considering the evolving science on other testing scenarios. As the 
science evolves, our approach will keep pace, and policies and protocols will be updated 
accordingly. 


The value of testing asymptomatic individuals is unclear. Canada has and will continue to 
take a measured, evidence-based approach to all of these critical decision points around 
some of the key unknowns on COVID-19. 
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e One thing that is clear in our approach is that we test all symptomatic individuals and our 
threshold for that has been very low. 


e tis important to understand that this is not a simple or straightforward issue, and the 
science is not clear. 


e Testing asymptomatic individuals offers a false sense of reassurance, because it does not 
mean that an individual will not go on to become symptomatic and develop disease within 
the incubation period. The timing of testing matters. This is why we took the precaution to 
quarantine individuals again in Canada. There is a real assurance in monitoring for the 14- 
day incubation period and that means more for preventing spread than a potentially false 
negative test result. 


e In addition, if an asymptomatic individual was tested and the test was positive, it is not clear 
what the significance and implications are. A positive test could mean presence of virus 
genetic material was detected, but that does not mean the person is necessarily infectious 
to others. 


Why asymptomatic people are not being tested for COVID-19: 
e tis important to focus on testing the right people at the right time. 


e Testing in Canada is focused on people who present with symptoms consistent with 
COVID-19. 


e Testing people who are asymptomatic is not considered an effective approach to detecting 
and preventing the spread of this virus and may give a false sense of reassurance. 


e Most individuals tested to date have had symptoms and a history of travel, or contact with a 
traveller, to a Known affected country. 


e More recently, all travellers returning from any destination outside of Canada are being 
advised to monitor their symptoms. If they experience symptoms, they are asked to isolate 
themselves and contact their public health authority or health care provider who will 
determine whether they need further health assessment and testing. 


e In addition, we are expanding testing for people without travel history by including testing of 
COVID-19 for patients who are already being tested for other respiratory viruses. 


e This approach will help bolster our response by helping us quickly detect and monitor any 
potential community spread of COVID-19. 


Virus epidemiology 


e In Canada, and around the world, researchers are actively investigating all aspects of the novel 
coronavirus outbreak to further understand this disease and how the outbreak may progress. 


e Canada is following the guidance of the WHO, which recommends a quarantine period of two 
weeks (14 days). 
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e The WHO noted on February 10, 2020, that it is not considering changing its recommended 
quarantine time. 


e The World Health Organization (WHO) has cautioned that a 24-day incubation period could be 
an outlier or an unrecognized second exposure. An unrecognized second exposure is a 
situation where an individual already recognized as having been exposed to the virus is 
exposed to the virus again but this second exposure is not recognized. If they develop illness 
due to the second exposure it may mistakenly appear like the incubation period is longer than 
14 days because the “clock” was not “re-set” at the time of the second exposure. 


e To date, there has been no verified data to suggest the incubation period extends beyond 14 
days. The report from China requires careful review to establish whether the finding is valid. 


e PHAC is an active participant in a number of expert groups that are examining how the disease 
is transmitted, developing models to predict how it may spread, and developing guidance for 
infection prevention and control based on the most recent information. 


e The Public Health Agency of Canada (PHAC) continues to liaise with international partners, 
including the World Health Organization (WHO), to better understand the epidemiology of this 
disease. 


Hydroxychloroquine and azithromycin for the treatment of COVID-19 


e Canadians and their families who are ill with COVID-19 need access to safe and effective drugs 
and to health products for diagnosis and treatment. 


e There has been some preliminary evidence from studies suggesting that, hydroxychloroquine 
alone or a combination of hydroxychloroquine and azithromycin, may be effective in reducing 
the viral load in patients with COVID-19, as well as in treating respiratory tract infections related 
to COVID-19. 


e Evidence on the effectiveness of using hydroxychloroquine and azithromycin in combination to 
treat COVID-19 is still very limited, and like all medications, both drugs are associated with 
known risks. 


e Preliminary evidence from one study suggests that a combination of two drugs, 
hydroxychloroquine and azithromycin, may be effective in reducing the possibility of side effects. 


e Because the use of these medications to treat COVID-19 is in its early experimental stage, 
Health Canada encourages healthcare practitioners prescribing these therapies for COVID-19 
patients to contact the Department to initiate a clinical trial. 


e A Clinical trial requires the informed consent of patients and would enable the healthcare 
community to systematically collect information about the risks and benefits of the treatment. 


e All clinical trials related to the treatment of COVID-19 are being reviewed on a priority basis. 
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e Both hydroxychloroquine and azithromycin have been approved in Canada for the treatment of 
other diseases. A Healthcare practitioner may choose to use these medications off-label based 
on his/her patient’s needs including the seriousness of the patient's illness if the potential 
benefits outweigh the known risks of the drugs. 


e Health Canada encourages any company or healthcare practitioner interested in conducting a 
Clinical trial to evaluate the effectiveness of these or other drugs to contact Health Canada. 


e To facilitate faster access to potential therapies or vaccines for COVID-19, Health Canada will 
expedite its reviews of any COVID-19 related health product submissions and clinical trial 
applications. 


If pressed on the availability of hydroxychloroquine and azithromycin: 


e Health Canada is closely monitoring the supply of potential treatments for COVID-19 in 
Canada, including hydroxychloroquine and azithromycin. 


e There are four companies that currently market hydroxychloroquine in Canada: Apotex 
Inc., JAMP Pharma Corporation, Mint Pharmaceuticals Inc., and Sanofi-Aventis Canada 
Inc. Health Canada understands that all four companies are experiencing increased 
demand. However, at this time, only Apotex Inc. is reporting a shortage due to an 
increase in demand, with an anticipated end date of April 15, 2020. 


e In addition to closely being in contact with all four companies, Health Canada will take 
any necessary actions in collaboration with the companies, provinces and territories, and 
other stakeholders to help ensure continued supply in Canada. 


e There are 16 companies that currently market azithromycin in Canada: Altamed Pharma, 
Angita Pharma Inc., Apotex Inc., Auro Pharma Inc., Dominion Pharmacal, JAMP Pharma 
Corporation, Laboratoire Riva Inc., Marcan Pharmaceuticals Inc, Pharmascience Inc., 
Pro Doc Limitee, Sandoz Canada Incorporated, Sanis Health Inc., Sivem 
Pharmaceuticals ULC, Sterimax Inc., Teva Canada Incorporated and Pfizer Canada 
ULC. None of these companies are reporting shortages of azithromycin in Canada. 


Drugs and vaccines 


e When a vaccine or drug is developed to prevent or treat COVID-19, we will take appropriate 
action to ensure its availability to Canadians. 


e Measures include fast-tracking through the: 
o scientific review of new drugs or vaccines through a priority review or a notice of compliance 
with conditions 
o use of the Extraordinary Use of New Drugs pathway for making a promising new drug or 
vaccine available in order to secure the health of Canadians during an emergency 
o Canadian clinical trials for new vaccines, new or repurposed antivirals, or supportive 
therapies 


e Other measures include the: 
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o Special Access Program for practitioners treating patients with serious or life-threatening 
conditions when conventional therapies have failed or are unavailable 

o importation of a new drug authorized for sale in the United States, Switzerland or the 
European Union through the list of drugs for an urgent public health need, 


Canadian hospitals to join global drug trials 
e COVID-19 is a global pandemic that requires a global solution. 


e The participation of countries, including Canada in this unprecedented mega-trial to test 
potential treatments for COVID-19, is truly a new model for global collaboration. 


e This global trial coordinated by the World Health Organization will test multiple potential drugs to 
treat COVID-19. By using a common study design across countries, it ensures that results can 
be obtained more rapidly and be more robust. 


e Aswith any unproven therapy, there are potential harms as well as benefits. Therefore, all 
potential therapies are best accessed through a Clinical trial. 


e The Government of Canada has invested nearly $1 million through the Canadian Institutes of 
Health Research to support the Canadian portion of this global trial. This is part of our $275 
million commitment towards supporting medical research for the COVID-19 pandemic. 


e Canada is home to some of the most skilled and brightest researchers in the world who are 
working hard to support international efforts to fight this pandemic. The Canadian portion of this 
global trial plans to recruit up to 20 sites across Canada. 

e To help advance research and vaccine development for COVID-19, the World Health 


Organization, along with the Coalition for Epidemic Preparedness Innovations, is coordinating 
an international collaboration in which Canada is participating. 


Supplies and medical devices 


Personal protective equipment 


e There are global challenges securing personal protective equipment - that’s masks, gowns 
and diagnostic tests. 


e Urgent work is underway with provinces and territories to bulk order supplies and get them 
where they are needed. 


e Weare pulling out all the stops from bulk ordering to expediting delivery. 


e We have issued an industry-wide call out so that we are in constant touch with suppliers on 
Canada’s requirements. 


e Canadians can be assured that Canada is working non-stop on all fronts to provide essential 
supplies. 
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e Asan emergency public health measure, Canada is expediting access to medical devices. 


e Canada needs 7 million masks immediately and we have commitments from suppliers to 
meet most of that requirement. 


e Canada has secured near-term supply of swabs for the next week and are taking steps to 
secure a very significant supply for all provinces and territories. 


Interim Order Respecting Drugs, Medical Devices and Foods for a Special Dietary 
Purpose in relation to COVID-19 


e The current COVID-19 pandemic is having a major impact on Canadians and on the health 
care system. It is critical to ensure the Government of Canada can effectively respond to the 
needs of those affected. 


e Inresponse to the COVID-19 pandemic, the Minister of Health has signed an Interim Order 
to help prevent and alleviate shortages—of drugs, medical devices, and foods for a special 
dietary purpose—resulting directly or indirectly from the COVID-19 pandemic. 


e The provision will allow products that are not approved in Canada to be imported and sold 
in Canada effective immediately, subject to certain requirements. 


e As with all drugs and medical devices, Health Canada will assess and monitor the safety, 
quality, and effectiveness of all products allowed for import and sale under this Interim 
Order. Drug and medical device manufacturers will be required to follow strict monitoring 
requirements. 


e The Interim Order will also require companies manufacturing and importing critical medical 
devices during the COVID-19 pandemic to report actual or anticipated shortages, similar to 
what is currently required for drugs. This will help the health system to plan and reallocate 
supplies as needed to help ensure continued access for Canadians. 


e In addition, the Interim Order will enable faster market access for hard surface disinfectants 
and certain hand sanitizers. 


e Together, these actions will support access to the drugs, medical devices, and foods for a 
special dietary purpose that Canadians need to stay healthy and safe, and help those who 
are ill to recover. 


Key Messages on the Legislative Amendments: 


e To assist in Canada’s response to COVID-19, these new legislative amendments will 
give the Minister of Health new powers to: 
o make regulations to help prevent or alleviate shortages of drugsand medical 
devices; 
o seek additional information from companies who produce food, drugs, 
cosmetics or medical devices to assess the risks and benefits of the new 
products, and to confirm that these products are safe for Canadians; and 
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o seek authorization for third-party manufacturers to supply needed patented 
inventions, such as a medication or medical equipment, to the extent needed 
to address this pandemic. 


e These measures received Royal Assent on March 25, 2020, and took effect immediately. 


e The amendments to the Food and Drug Act and the Commissioner of Patents’ ability to 
issue authorizations will remain in place until September 30, 2020. 


e Health Canada is committed to taking necessary action to continue to protect the health 
and safety of Canadians during this pandemic and will take any necessary actions in 
collaboration with the provinces and territories and other stakeholders to help protect the 
supply of needed medications and medical devices in Canada. 


On how these changes work with the Protecting Canadians from Unsafe Drugs Act 
(Vanessa's Law): 


e These amendments complement the powers received through Vanessa's Law by: 

o Providing the authority to gather additional safety information to inform 
decisions about new products being brought on to the Canadian market 
or that are already on the market; and 

© expanding the scope of powers to other potential new products, including 
cosmetics and foods for special dietary purposes that may be needed to 
help address shortages during this pandemic. 


Expediting access to hand sanitizers, hard surface disinfectants, personal protective 
equipment and swabs 


e Health Canada’s top priority is the health and safety of Canadians. 


e In light of the unprecedented demand and urgent need for products that can help limit the 
spread of COVID-19, Health Canada is facilitating access to products that may not fully 
meet current regulatory requirements, as an interim measure. 


e This includes hand sanitizers, hard-surface disinfectants and personal protective equipment 
(such as masks and gowns), as well as swabs. 


e For example, Health Canada will allow certain products of these types to be sold in Canada 
without being fully compliant to regulatory requirements, including: 
© products that are already authorized for sale in Canada but are not fully compliant 
with Health Canada’s bilingual labelling requirements (e.g., labelling in only one 
official language, different packaging from what was authorized); and 
o products that are not authorized for sale in Canada, but are authorized or registered 
in other jurisdictions with similar regulatory frameworks and quality assurances. 


e Health Canada is also expediting approvals of products, as well as establishment and site 
licences related to these types of products. 
23 


Page: 265 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


Public Health Agence de la santé ; Scene , : 
Dp Agency of Canada publique du Canada | acces a l'inforhasti am datetA Gants Ge 02 santé 
publique du Canada 


e Health Canada is working with Public Services and Procurement Canada, and Innovation, 
Science and Economic Development to identify manufacturers and facilitate rapid access to 
these necessary products. 

e Health Canada is strongly committed to ensuring the safety of products, including products 
brought to Canada through these measures. 


e The Department will continue to update Canadians on any further efforts to increase 
supplies of health products that may be used to help combat the COVID-19 pandemic. 


Interim Order Respecting COVID-19-related Medical Devices 


e Our top priority is the health and safety of Canadians. 
e Early diagnosis is critical to slowing and reducing the spread of COVID-19 in Canada. 


e Asan emergency public health measure, the Minister of Health has signed an Interim Order 
to allow expedited access to COVID-19-related medical devices. 
e With the Interim Order, two new diagnostic tests are made readily accessible in Canada: 
o the Roche Molecular Systems Inc. cobas SARS-CoV-2 diagnostic device; and 
o the ThermoFisher Scientific TaqPath™ COVID-19 Combo Kit 


e An Interim Order is one of the fastest mechanisms available to the Government of Canada 
to help make health products available to help address larger-scale, public health 
emergency situations. 


If pressed on the US directive to allow unauthorized health products: 

e Health Canada will continue to use all tools at its disposal to expedite supply of safe 
and effective health products related to COVID-19. However, the department is not 
providing blanket approval of unauthorized drugs or devices. We will update 
Canadians with any new information as it arises. 


e The Interim Order will also ensure that other COVID-19-related medical devices are 
available to treat, mitigate, or prevent COVID-19, as necessary. 


If pressed on Cost Recovery: 
e Toremove impediments for manufacturers in this time of public health need, Health 
Canada will waive all application fees for COVID-19 medical devices subject to this 
Interim Order. 


National Emergency Strategic Stockpile 


e Canada's National Emergency Strategic Stockpile (NESS) contains supplies that provinces 
and territories can request in emergencies, such as infectious disease outbreaks, natural 
disasters and other public health events, when their own resources are not enough. 


e These supplies include a variety of items such as medical equipment and supplies, 
pharmaceuticals, and social service supplies, such as beds and blankets. 
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e Provinces and territories are responsible for preparing and maintaining their own supply 
capacities. 


e The purpose of the NESS is to help supplement provincial and territorial resources during a 
rare or high-impact public health event. 


Procurement of medical supplies 


e The Government of Canada continues to work with provincial and territorial partners to 
respond to the COVID-19 pandemic. Last week, the Government announced $50M towards 
the purchase of personal protective equipment and other necessary medical supplies and 
equipment. 


e Internationally we have seen a tightening of supply. Federal, provincial and territorial 
governments continue to work together to promote the appropriate use of personal 
protective equipment, assess potential shortfalls, identify priority items and collaborate on 
procurement. 


e The federal government is continuing to work aggressively to secure necessary equipment 
in real time, in direct collaboration with all provinces and territories. | understand the urgency 
of this, and | want to assure you that we are working expeditiously, in close collaboration 
with industry, to identify suppliers to meet our shared needs. 


e Products are being sourced from a number of suppliers from a number of countries. 
Procurement efforts will support the ramping up and building of domestic capacity, protecting 
middle-class jobs and securing long-term investment in Canada. We're also taking steps to 
build Canadian industrial capacity in real time to serve our needs for the short and long 
terms. These efforts will help keep Canadians safe and healthy, while also ensuring a 
reliable domestic supply over the years to come. 


e Regulatory review and approval timelines will be accelerated to ensure that personal 
protective equipment is readily available for our frontline healthcare workers — we are 
committed to expediting the review of products and safe alternatives, while maintaining the 
health and safety that our regulatory system is based on. 


Masks and PPE Re-Use 


e N95 masks are single-use products. Scientists at the Public Health Agency of Canada’s 
National Microbiology Laboratory along with collaborators at the University of Manitoba and 
Winnipeg Health Sciences Centre conducted important research to assess whether these 
masks could be decontaminated and potentially reused. 


e Inalaboratory setting, our scientists were able to successfully decontaminate N95 masks using 
four different approaches while maintaining the structural and protective properties of the 
masks. 


e tis important to note that the virus used in the decontamination experiment was not the virus 
that causes COVID-19. Research studies are currently underway to assess this approach using 
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the virus that causes COVID-19 and results are anticipated in the coming days. (As of April 2, 
2020) 


e This is promising preliminary research that, if proven successful against the COVID-19 virus, 
could help protect the diminishing supply of critical personal protective equipment. 


e This is an example of important scientific work that draws on the ingenuity of talented scientists 
in finding solutions to the challenges presented by COVID-19. 


e The Government of Canada encourages scientific research that enhances Canada’s ability to 
fight COVID-19. 


If Pressed: 
e Four different N95 respirator masks were assessed using standard autoclaving, 
ethylene oxide gassing, ionized hydrogen peroxide fogging, and vaporized hydrogen 
peroxide treatment. 


Key Messages on Masks and PPE 


e Based on needs identified by provinces and territories, collaborative federal, provincial and 
territorial (FPT) procurement efforts are focused on procurement of large quantities of N95 
masks, surgical masks, face shields, nitrile gloves, gowns and other protective clothing, 
sanitizer, ventilators, and testing supplies. 


e Small quantities of PPE supply are starting to arrive through the collaborative FPT 
procurement efforts and will be distributed to provinces and territories. 


e To address immediate short-term needs, the Public Health Agency of Canada deploys PPE 
and ventilators to provinces and territories based on requests for assistance. 


e Discussions are continuing within the Government of Canada (Innovation, Science and 
Economic Development Canada, Public Services and Procurement Canada, Health Canada 
and the Public Health Agencyof Canada) to explore alternative PPE supply routes and to 
scale up domestic production. 


e For example, the Public Health Agency of Canada is working with Public Services and 
Procurement Canada to finalize a long-term agreement with Medicom for the domestic 
production of masks. In the meantime, Medicom is shipping 8,500,000 surgical masks this 
week. Additional supply is anticipated next week. 


e Canada Goose received its medical device establishment licence from Health Canada to 
proceed with the retooling of its manufacturing facility to enable it to make gowns. 


Re-Use of Single-Use Medical Devices 


26 


Page: 268 of/de 978 
A2023000007 


iw 


Public Health Agence de la santé 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


Agency of Canada publique du Canada l'accés a l'inforhaatiop datetA @a2ie Gb 07 santé 


publique du Canada 


As with other hospital-based practices, the purchase and use of reprocessed devices by 
individual healthcare facilities falls under provincial and territorial jurisdiction. 


Given shortages of some critical medical devices due to COVID-19, Health Canada is 
working on guidance for the cleaning and sterilization of single-use devices. 


Additional urgent measures have also been taken by the Government of Canada in the last 
few weeks to support access to new COVID-19 diagnostic tests and hand sanitizers 
disinfectants, personal protective equipment, and swabs for diagnosis. 


Existing Guidance 


In May 2016, Health Canada published a notice to industry on re-use of single-use medical 
devices. 


Companies that reprocess and distribute medical devices originally authorized and labelled 
for single use to Canadian healthcare facilities will be held to the same Health Canada 
requirements as manufacturers of new devices. 


This means they must meet requirements for licensing, quality system management, 
labelling, investigating and handling complaints, maintaining distribution records, conducting 
recalls, reporting incidents and informing Health Canada of any changes to the information 
in their licence application. 


Reprocessed devices should clearly identify the reprocessor and contain instructions for 
safe reuse, such as how or by whom the device should be reprocessed. In addition, the 
single-use symbol should be removed from the label. 


As with other hospital-based practices, the purchase and use of reprocessed devices by 
individual healthcare facilities falls under provincial and territorial jurisdiction. 


Use of non-medical masks (or facial coverings) by the public 


Canadian public health guidance related to COVID-19 has been changing as the evidence 
base and our understanding of COVID-19 is rapidly evolving. We are continually looking at 
the evidence as it is being produced and working with our partners across the country and 
around the world to 

learn more. 


To prevent transmission of COVID-19 here is what we know is proven: 
o Staying home as much as possible 
Physical distancing 
Washing your hands 
_ Protecting the most vulnerable from infection and exposure to others 
Covering your cough with tissues or your sleeve 


OO 0 0 
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e itis critical that these measures continue. 


mene Such as N95 masks. It is exireniely important that we keep the supply of medical 
masks for healthcare workers where it is urgently needed for medical procedures and to 
care for individuals who have COVID-19. 


e Wearing a non-medical mask (e.g., homemade cloth mask) in the community has not been 
proven to protect the person wearing it. 


e However, with the emerging information regarding pre-symptomatic and asymptomatic 
transmission, and our goal to stop the spread of COVID-19 by all means possible, wearing a 
non-medical mask—even if you have no symptoms—can be an additional measure you can 
take to protect others around you, for short periods of time, when physical distancing is not 
possible in public settings (e.g., grocery shopping, in close settings such as public transit). 


¢ Wearing a non-medical mask in the community does not mean you can back off the public 
health measures that we know work to protect you; no mask will ever replace physical 
distancing. 


e All of the recommendations regarding staying home, physical distancing, and hand hygiene 
are based on what we know will work best to protect you and your family from infection. 


On pre-symptomatic and asymptomatic transmission. 


e Now that more countries have had large numbers of cases and have analysed transmission 
patterns, recent studies provide evidence that transmission of the virus can happen from 
infected people—before they develop symptoms. We refer to this as pre-symptomatic 
transmission. 


e_ There is also evidence that some infected people who never develop symptoms are also 
able to transmit the virus. This is called asymptomatic transmission. 


e Wedo not know how much of a role pre-symptomatic and asymptomatic transmission play 
in driving this epidemic at this time—but we know that it is occurring among those with close 
contact or in close physical settings. 


e While the primary driver of the global pandemic of COVID-19 has been individuals with 
visible symptoms (coughing and respiratory droplets are key ways the virus is spread), 
evidence of asymptomatic or pre-symptomatic transmission points to the importance of 
everyone, even those who feel fine, following the proven methods of preventing 
transmission. 
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How wearing non-medical masks can help protect others 


e Wearing a non-medical mask is another way of covering your mouth and nose to prevent 
your respiratory droplets from contaminating others or landing on surfaces. 


e Acloth mask or face covering can reduce the chance that others are coming into contact 
with your respiratory droplets, in the same way that our recommendation to cover your 


Considerations when wearing non-medical masks 


e lf wearing a non-medical mask makes you feel safer and stops you from touching your nose 
and mouth, that is good. Remember not to touch or rub your eyes as that is another route of 
infection. 


e Canadians need to understand exactly what wearing a mask will achieve, and that if they 
choose to wear non-medical masks they need to be used safely: 
o Avoid moving the mask around or adjusting it often. 
o Masks should not be shared with others. 
o If you choose to use a non-medical mask, it should be well-fitted (non-gaping). 


e People should also be aware that masks can become contaminated on the outside or when 
touched by hands. 


e Non-medical masks or facial coverings should not be placed on young children under age 2, 
anyone who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to 
remove the mask without assistance. 


consistent and strict adherence to good hygiene and public health measures, including 
frequent handwashing and physical distancing. 


e The website Canada.ca/coronavirus is updated with information on the measures you 
should take, such as hand washing, when putting a mask on or taking it off. There is also 
information on how to wash cloth masks or safely dispose of other non-medical masks 
as dust masks). 


Advice for travellers 


e The Government advises to postpone or cancel all non-essential travel outside of Canada. This 
means reconsidering vacations, sporting and entertainment events, large international 
conferences and other elective travel. 


e This is especially important for older adults and people with underlying medical conditions who 
are at a higher risk of developing severe disease. In addition, it is particularly important for 
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health care workers and others who come into close contact with these individuals to avoid 
travel. 


e By making the choice to stay at home and not travel, you are protecting yourself, your family 
and doing your part to help us to slow the spread of coronavirus and protect the most vulnerable 
in our communities. 


e Itis also important to remember that if you travel abroad, you could be subject to the measures 
of other countries. Your one week trip may become much longer. You may also have reduced 
access to quality healthcare. 


Travel Health Notices 


e The Public Health Agency of Canada issues travel health notices to inform Canadian 
travellers of an increased or unexpected potential health risk in a country or region 
outside of Canada. 


e The travel health notices also provide information on preventative measures travellers 
can take to help reduce these risks. 


e The following is considered when adding countries or areas to the COVID-19 affected 
areas list: 
o Multiple instances of spread have occurred at the community level (multiple 
clusters—not in definable settings such as a household); 
o Evidence of geographical spread; and 
o Whether cases can be linked to an exposure (i.e., to another case or because of 
travel to another country with ongoing transmission of COVID-19). 


e The COVID-19 Affected Areas List on Canada.ca/coronavirus includes all countries with 
Travel Health Notices related to COVID-19. 
Cottage Season and COVID-19 


e Public health guidance has been changing but that’s because the situation is changing rapidly 
and we are learning more about COVID-19 everyday. 


e Based on the current evidence, we are asking Canadians to avoid all non-essential travel to limit 
the spread of COVID-19, especially to smaller and rural communities where the healthcare 
systems could be easily overwhelmed. 


e That's why we are asking everyone to not to go to cottages, campgrounds or vacation 
properties during the COVID-19 pandemic. 


e Unless the property is your primary residence or within the same community as your primary 
residence, you should delay your stays in these areas until the situation in Canada changes. 
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e If you get sick, you may not be able to get the help you need. If you stop along the way to get 
gas or groceries, you increase your risk of exposure and, if you’re asymptomatic, you may pass 
the virus on to others. 


e = =Aninflux of people into a small community can also strain the supply of food and other 
essentials for local residents. 


e If you need to check in on your cottage for insurance purposes, you should only make a daytrip 
and then return directly home. 


e All Canadians must continue to do everything possible to flatten the curve and keep our friends 
and families healthy. This includes staying home. 


Cruise ship travel 


e The Public Health Agency of Canada is recommending that Canadians avoid all cruise ship 
travel because of the ongoing COVID-19 outbreak. 


e Cruise passengers include travellers from around the world who may be arriving from areas with 
known or unknown spread of the novel coronavirus. 


e The virus can spread quickly on board cruise ships because of the close contact amongst 
passengers. 


e Older people and people with a weakened immune system or underlying medical condition are 
at a higher risk of developing severe disease and should avoid all cruise ship travel. 


e_ As the situation evolves, many countries are implementing policies and restrictions in order to 
contain the COVID-19 outbreak, which could ultimately result in travellers being subject to 
quarantine procedures. 


e The most important precautions recommended for travellers to prevent respiratory and other 
illnesses while travelling include: 

o wash your hands often with soap and running water for at least 20 seconds; 

o use alcohol-based hand sanitizer only if soap and water are not available; it is a good 
idea to always keep some with you when you travel; 

o eat and drink safely abroad by staying away from raw or undercooked food and meat; 

o avoid high-risk areas such as farms, live animal markets and areas where animals may 
be slaughtered; and 

o avoid close contact with people who may be sick, especially if they have difficulty 
breathing or have a fever or cough. 


e In addition, effective March 1, 2020, Cruise Lines International Association (CLIA), the world’s 
largest cruise industry trade association, and its members have adopted enhanced protocols for 
ocean-going guests and crew who have recently travelled from or through Iran, South Korea 
and China, including Hong Kong and Macau. 

e CLIA members are to deny boarding to all persons who: 
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o have travelled from, visited or transited via airports in in lran, South Korea and China, 
including Hong Kong and Macau, within 14 days before embarkation; 

o have had close contact with, or helped care for, anyone suspected or diagnosed as 
having COVID-19, within 14 days before embarkation; or 

o are currently subject to health monitoring for possible exposure to COVID-19. 


Order 8 — Mandatory Isolation and Quarantine (self-isolation) 


e Weneed to help as many Canadians as possible stay healthy and stop the spread of 
COVID-19. 


e The Government of Canada implemented an Emergency Order under the Quarantine Act 
that requires persons entering Canada—whether by air, sea or land—to isolate for 14 days if 
they have symptoms of COVID-19, or to quarantine (self-isolate) themselves for 14 days if 
they are asymptomatic in order to limit the introduction and spread of COVID-19. 


e This Order is mandatory for anyone entering Canada on or after March 25, 2020. 


e These additional measures will contribute to containing the outbreak and preventing further 
spread of COVID-19 in Canada. 


e These measures will also help protect older adults and medically vulnerable people, who are 
at greatest risk of severe COVID-19 disease. 


Symptomatic: 
e Any traveller with signs and symptoms consistent with COVID-19 will not be allowed 
to use public transportation to travel to their place of isolation. 


e Noone who is symptomatic will be permitted to isolate in a place where they would be 
in contact with people who are particularly vulnerable, such as adults 65 or older and 
people of all ages with underlying medical conditions. 


e If symptomatic individuals do not have private transportation or a place to isolate, they 
will be required to isolate for 14 days in a quarantine facility designated by the Chief 
Public Health Officer of Canada. 

e If you start to develop symptoms within 14 days of your quarantine, you must: 

o isolate yourself from others as soon as you notice your first symptom 
oO immediately call a health care professional or public health authority 
o describe your symptoms and travel history to them 
0 follow their instructions carefully 
Asymptomatic: 
e Travellers who arrive and do not have symptoms may proceed to their final 


destination and then quarantine (self isolate) themselves for 14 days. These travellers 
are still at risk of developing symptoms and infecting others. 
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e Asymptomatic travellers may take public transportation but must not make any stops 
on the way home and practice physical distancing at all times. 


e To quarantine (self-isolate), take the following measures: 

e limit contact with others: 

e stay at home; (do not leave your property) 

e only leave your home for medically necessary appointments (use private 
transportation for this purpose) 

e donot go to school, work, other public areas or use public transportation 
(e.g., buses, taxis) 
do not have visitors 
avoid contact with older adults, or those with medical conditions, who are 
at a higher risk of developing serious illness 

e avoid contact with others, especially those who have not travelled or been 
exposed to the virus. 


« If contact cannot be avoided, take the following precautions: 
e keep atleast 2 metres between yourself and the other person 
e keep interactions brief 


» stay in a separate room and use a separate bathroom, if possible 


« Things you can do while in quarantine (self-isolation) 

e While keeping a physical distance of 2 metres from others, you can: 

e greet with a wave instead of a handshake, a kiss or a hug 

e ask family, a neighbor or friend to help with essential errands (e.g., 
picking up prescriptions, buying groceries) 

e use food delivery services or online shopping 
exercise at home 
use technology, such as video calls, to keep in touch with family and 
friends through online dinners and games 
work from home 
on your own property only: go outside on your balcony or deck, walk in 
your yard or get creative by drawing chalk art or running back yard 
obstacle courses and games 


If pressed on enforcement 


Spot checks will be conducted by the Government of Canada to verify 
compliance. 


Failure to comply with this Order is an offence under the Quarantine Act. The 
maximum penalties include a fine of up to $750,000 and/or imprisonment for six 
months. Further, a person who causes a risk of imminent death or serious bodily 
harm to another person while wilfully or recklessly contravening this Act or the 
regulations could be liable for a fine of up to $1,000,000 or to imprisonment of up 
to three years, or to both. 


If pressed on measures 
=» The Government of Canada is implementing the Emergency Order under the 
Quarantine Act. 
» The decision was made following consultation with the provinces and territories. 
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"The Government of Canada will continue to work closely with local, provincial, 
territorial and international partners to limit the introduction of COVID-19 and 
prevent further spread across the country. 


Exemptions to self-isolation 
e The continued global movement of goods and the ongoing delivery of essential services will 
be important for Canada’s response to COVID-19. 


e Certain persons who cross the border regularly to ensure the continued flow of goods and 
essential services, or individuals who receive or provide other essential services to 
Canadians, are exempt from the Order, as long as they are asymptomatic (do not have 
symptoms of COVID-19). 


e Individuals exempt from the Order must practise physical distancing and self monitor for 
symptoms, stay in their place of residence as much as possible, and follow the instructions 
of their local public health authority if they feel sick. 


e An exemption to the request to self-isolate for 14 days should be provided to workers who 
are essential to the movement of goods and people. For example, this exemption would 


apply to: 


e healthy workers in the trade and transportation sector who are important for the 
movement of goods and people across the border, such as truck drivers and crew on 
any plane, train or marine vessel crossing the border 

e healthy people who have to cross the border to go to work, including health care 
providers and critical infrastructure workers 


Workers in these sectors should: 


e practise physical distancing (maintain a distance of 2 metres from others) 
e closely self-monitor 
e self-isolate should they exhibit any symptoms 


e tis recommended that employers in these sectors conduct active daily monitoring of their 
staff for COVID-19 symptoms (checking for cough, fever or shortness of breath). 


Be aware that local public health authorities at the workers’ point of destination in Canada may have 
specific requirements. For example, for those working in the health care sector and others who are 
likely to come into close contact with high-risk groups for COVID-19. 


Border measures 


e The Government of Canada continues to introduce border measures to limit the introduction and 
spread of COVID-19. 


e The Government of Canada has multiple systems in place to prepare for, detect and limit the 
spread of infectious disease, including COVID-19, in Canada. 


e The Canada Border Services Agency (CBSA) is working closely with the Public Health Agency 
of Canada (PHAC) to help prevent the spread of 2019 novel coronavirus into Canada at all 
international ports of entry. 
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e PHAC is responsible for advising the CBSA of any required enhanced measures to be 
implemented at the Canadian border to help prevent the spread of serious infectious diseases 
into Canada. 


e Canadian citizens, permanent residents and Registered Indians under the /ndian Act continue to 
enter Canada by right, and are subject to COVID-19 entry screening measures. 


e To protect Canadians and to ease the potential burden non-essential travellers could place on 
our health care system and its frontline workers, the CBSA has implemented new travel 
restrictions across all ports of entry in all modes of transportation — land, sea, air and rail. 


e A travel ban is currently in place for most people entering Canada’, including: 
o All foreign nationals entering Canada by air; 


o All travellers from the U.S., across all modes, for recreation and/or tourism purposes; 

o Foreign nationals entering Canada if they arrive from a foreign country other than the 
United States, with some exceptions, including temporary foreign workers and 
international students; and, 

o Foreign nationals entering from the U.S. with signs or symptoms of respiratory 
illness. 


*There are exceptions to these bans that are spelled out in the Orders in Council. 


e Canada and the US have also entered into a reciprocal arrangement to direct back all asylum 
seekers. Exceptions may be made for unique circumstances, such as an unaccompanied minor. 


e All persons entering Canada — no matter their country of origin or mode of entry - are 
REQUIRED to self-isolate for 14 days. 


e There are exemptions in place on mandatory self-isolation to ensure that critical infrastructure, 
essential services and economic supply chains continue between Canada and the USA. 
Workers who are critical to our economy and infrastructure will be permitted to enter Canada, 
including truck drivers, firefighters and medical workers. 


e Cross-border supply chains are vital to ensure the continued flow of goods, including food and 
medical supplies for all Canadians. As such, the CBSA is working with other federal partners to 
share information with commercial stakeholders to provide assurances that commercial traffic is 
not impeded. 


Non-essential Travel Restriction (Canada-US) 


e On March 18, 2020, the Governments of Canada and the United States announced that both 
countries would be implementing collaborative and reciprocal measures to suspend non- 
essential travel along the Canada-U.S. border in response to the spread of COVID-19. 


e As of March 21 at 12:01 a.m. EDT, there is now a temporary 30-day restriction on all non- 
essential travel at the Canada-U.S. border, effective for an initial period of 30 days, renewable. 
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e All travel of an optional or discretionary nature, including tourism and recreation, is covered by 
these measures. Travel by healthy people who have to cross the border to go to work or for 
other essential purposes, such as medical care, will continue. 


e Some examples of essential travel purposes are: 
o Crossing the border for work and study; 
Economic services and supply chains; 
Critical infrastructure support; 
Health (immediate medical care), safety and security; 
Shopping for essential goods such as medication or goods necessary to preserve the health 
and safety of an individual or family; and 
o Other activities at the discretion of the BSO. 


o00 0 


e Canadian citizens and permanent residents and Registered Indians under the Indian Act enter 
Canada by right. They will be provided with a Public Health Agency of Canada pamphlet that 
advises travellers that they must self-isolate for 14 days from the date they enter Canada. 


e Canada will also implement measures at airports to: 


e strengthen health screening 

e increase presence to conduct further health screening and public outreach 

e increase signage throughout the arrivals area to encourage travellers to follow the latest 
public health guidance 

e prevent all travellers who have COVID-19 symptoms, regardless of their citizenship, from 
boarding international flights to Canada 

o airlines will conduct a basic health assessment of all air travellers based on 
guidance from the Public Health Agency of Canada 


e This includes making information readily available and raising awareness among all 
travellers about what they should do if they develop symptoms of COVID-19. In addition, we 
continue to advise travellers coming from any location to self-monitor for signs and 
symptoms of COVID-19. 


e Wecontinue to monitor and assess the global risk of COVID-19. To keep pace with the 
evolving situation, our response measures are being adjusted and refined in accordance 
with the global risk assessment. This includes updating our travel health advisories with 
increased risk levels. 


e For Canadians who have travelled abroad, we continue to advise that you monitor your 
health after you return. If you become sick, it is good practice to call ahead to inform your 
health care professional and tell them about your travel history. 


Update to existing Order in Councils 7 and 9 - Order in Council Minimizing the Risk of 
Exposure to COVID-19 in Canada Order (Prohibition of entry into Canada from any 
country other than the United States) and Order in Council Minimizing the Risk of 
Exposure to COVID-19 in Canada Order (Prohibition of entry into Canada from the United 
States) 
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e Foreign nationals allowed entry into Canada will now include temporary foreign workers, some 
students and persons delivering urgent medical supplies. 


e All foreign nationals permitted to enter Canada are required to meet the requirements of the 
Emergency Orders made under the Quarantine Act, including mandatory isolation for 14 days 
upon entering Canada except where specifically exempted. They must also follow local and 
provincial/territorial health emergency orders. 


e Exempted persons are not permitted to enter Canada if they exhibit symptoms of COVID-19 
coronavirus disease, or if they seek to enter Canada for optional or discretionary purposes. 


e Foreign temporary workers are required for the continued resilience of our food and supplies 
sectors to ensure that Canadians have access to food and essential products during this 
pandemic. 


e Order Minimizing the Risk of Exposure to COVID-19 in Canada Order (Prohibition of entry into 
Canada from any country other than the United States) has effect for the period beginning at 
noon Eastern Daylight Time on March 18, 2020, and ending at noon Eastern Daylight Time on 
June 30, 2020. 


e Order Minimizing the Risk of Exposure to COVID-19 in Canada Order (Prohibition of entry into 
Canada from the United States) has effect for the period beginning at 00:00:01 a.m. Eastern 
Daylight Time on March 21, 2020, and ending at 00:00:01 a.m. Eastern Daylight Time on April 
21, 2020. 


e These two Orders are complementary in that they work together for the period when they 
overlap. 


e These measures will help prevent the spread of disease in Canada while ensuring that essential 
travel and the supply chain of goods are not interrupted. 


e Failure to comply with these Orders is an offense under the Quarantine Act. Maximum penalties 
include a fine of up to $750,000 and/or imprisonment for six months. Further, a person who 
causes a risk of imminent death or serious bodily harm to another person while willfully or 
recklessly contravening this Act or the regulations could be liable for a fine of up to $1,000,000 
or imprisonment of up to three years, or to both. 


General message regarding essential travel of foreign nationals to Canada via the United States 


e Essential travel will continue unimpeded. Both governments recognize the importance of 
preserving vital supply chains between the two countries. These supply chains ensure that food, 
fuel and life-saving medicines reach people on both sides of the border. 


If pressed 
Foreign nationals who are permitted to enter into Canada include: 
e A person with a valid work permit or application that was approved under the Immigration and 


Refugee Protection Act 


e A person with a valid study permit who received approval under the Immigration and Refugee 
Protection Act before March 18, 2020 


e A person permitted to work in Canada as a student in a health field under paragraph 186(p) of 
the Immigration and Refugee Protection Regulations 
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e A person whose application for permanent residence was approved under the Immigration and 
Refugee Protection Act before March 18, 2020 


e Immediate family members of Canadian citizens or of a permanent resident 

e A person registered as an Indian under the Indian Act 

e Persons authorized by consular services for purposes of reuniting with immediate family 
e Conveyance crews (e.g., air, boat, etc.) or workers on marine vessels 

e Diplomats 

e Persons invited by Canada to assist with Canada’s COVID-19 response 

e Persons on military flights or other Canadian-military support protected persons 


e French citizens who reside in Saint-Pierre-et-Miquelon and have been only in Saint-Pierre-et- 
Miquelon, the United States or Canada during the period of 14 days before the day on which 
they arrived in Canada 


e Those whose presence in Canada is in the national interest as it pertains to public safety and 
emergency preparedness 

e Persons providing essential services, or are essential for the movement of goods such as truck 
drivers and marine transportation 

e Emergency workers 

e Licensed health care professionals with proof of employment in Canada 

e Persons who enter Canada for the purpose of delivering, maintaining, or repairing medically- 
necessary equipment or devices 

e Persons who enter Canada for the purpose of making medical deliveries of cells, blood and 
blood products, tissues, organs or other body parts, that are required for patient care in Canada 


e Those who, in the opinion of the Chief Public Health Officer of Canada, do not pose a risk of 
significant harm to public health 


Screening of Canadian Travellers Returning to Canada 


e As part of Canada’s enhanced border measures to contain further introduction and spread of 
COVID-19, airlines will conduct a health check of all travellers before boarding a flight to 
Canada. 


e The health check is based on guidance from the Public Health Agency of Canada, in line 
with the World Health Organization’s recommendations. 


e Individuals will be screened for the following symptoms by airline personnel: 
o Fever 
o Cough 
o Difficulty breathing 


e If air operators observe a traveller with symptoms or if the passenger answers yes to any of 
the questions on the health check, they will be refused boarding for a period of 14 days or 
until they provide a medical certificate confirming that their symptoms are not related to the 
COVID-19 virus. 
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Further instructions and advice will be provided to travellers who are denied boarding 
advising them to follow the guidance of local public health authorities. These travellers will 
also be directed to the appropriate consular services. 


These measures will help protect the health of all Canadians. 


On the health check 
e =6Airline staff will be advised to maintain distance between themselves and travellers 
at all times, and to encourage travellers to do so as well. 


e Airline staff will observe if travellers are showing symptoms of COVID-19 and will ask 
every traveller if they have a fever, cough or difficulty breathing. 


e They will also ask if travellers have been denied boarding in the past 14 days due to 
a medical reason related to COVID-19. 


e However, there is allowance for travellers to provide a medical certificate certifying 
that any symptoms they have are not related to COVID-19. 


e These measures are focused on travellers, not flight crew members. 


On enforcement 
e Any traveller who provides false or misleading answers about their health during 
screening could be subject to penalty of up to $5,000 under the Aeronautics Act. 


Upon arriving in Canada 


All travellers assessed in the air to be symptomatic on arrival at a Canadian airport are met 
and escorted by border officers away from other travellers to be attended to by public health 
personnel. 


All persons arriving in Canada at an air, land, marine or rail border will be asked about the 
purpose of their visit and whether they are feeling ill or unwell. The border services officer 
may ask additional questions to make their determination. 


CBSA officers will observe for signs of illness and refer any traveller suspected of being ill 
for a further medical assessment by the Public Health Agency of Canada, regardless of how 
travellers respond to screening questions. 


All travellers — no matter their country of origin or mode of entry — are assessed on arrival 
to Canada. Entry screening is an important public health tool amongst others during periods 
of uncertainty and part of a multilayered government response strategy. 


CBSA officers remain vigilant and are highly trained to identify travellers seeking entry into 
Canada who may pose a health and safety risk. 


CBSA officers are providing symptomatic travellers with surgical masks and instructions on 
how to use them. 
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e These measures complement routine traveller screening procedures already in place to 
prepare for, detect and respond to the spread of serious infectious diseases into and within 
Canada. 


e The following questions are now being asked by all border services officers at the primary 
inspection line at all air, land, ferry and rail ports of entry: 


* “Do you currently have a cough, difficulty breathing, or feel you have a fever?” 


» “I/we acknowledge that I/we must self-isolate for 14 days to prevent the potential 
spread of COVID-19.” 


e CBSA Officers not only query travellers on the state of their health, they are trained to 
observe visible signs of illness and will refer any traveller who they suspect of being ill, 
regardless of how the traveller responded to the health screening question. 


e Travellers presenting symptoms consistent with COVID-19 will be referred to a PHAC staff 
member for further assessment. 


e These travellers are provided with a kit that includes a mask and instructions. 
e All travellers entering Canada are given a Public Health Agency of Canada handout with 


instructions to self-isolate for 14 days. Symptomatic people are given a red pamphlet, and 
asymptomatic people are given a green pamphlet. 


Travel restrictions to the North 
e COVID-19 is a serious health threat, and the situation is evolving daily. 
e Asof March 24, cases have been detected in Northwest Territories and Yukon. 


e Efforts are underway in Canada’s North to ensure governments are prepared. 


e Provincial and territorial governments have declared either a state of emergency or a public 
health emergency. 


e These measures can be used to restrict travel within the country, to prevent what would be a 
significant impact on the health care system for that province or territory. 


e At the federal level, we are advising Canadians to stay home if possible. This also means 
avoiding non-essential travel within the country. 


e lf you must leave your home, practise physical distancing, consistent hand-washing and, if 
you are not feeling well, stay home. 


Marine Sector Health in Canadian Waters 


e The Public Health Agency of Canada (PHAC) is actively monitoring the situation in Halifax, 
Nova Scotia, regarding sick crewmembers aboard the Siem Cicero, a cargo ship travelling 
from Germany that is transporting non-essential cargo (cars). 
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e On March 17, PHAC was notified by the Central Notification System (CNS) of several 
crewmembers with symptoms consistent with COVID-19. 


e To protect the health and safety of Canadians, PHAC made the decision to deny the ship’s 
entry to port, as per section 39 of the Quarantine Act. 


e Canada’s ports play a key role in the economy and international trade. The marine 
transportation sectors on the Atlantic, Pacific and Arctic coasts are prepared for the 
heightened risk posed by COVID-19. 


e PHAC is working closely with partners, especially Transport Canada and local authorities, to 
limit the spread of the virus. 


e Wecontinue to monitor this situation and will advise crewmembers at a later date whether 
the ship will be allowed entry to port. Considerations for this decision would include all 
crewmembers completing 14 days of self-isolation from the date the last person started to 
have symptoms. 


If pressed on the steps PHAC would take to mitigate the spread of COVID-19 infection 
on a ship in Canadian waters 
e A Quarantine Officer would recommend that a ship that is still in international waters 
isolate all ill individuals, and their close contacts, in their cabins. 


e Depending on the situation, the vessel might be ordered not to disembark 
passengers or crewmembers until all public health activities are completed in 
accordance with the Quarantine Act. 

e To minimize the risk of spread of COVID-19 within Canada, officials would review the 


situation to determine the most appropriate next steps for passengers and 
crewmembers who are not showing symptoms of illness. 


Cruise Ships MS Zaandam and MS Rotterdam 
e Weare aware that 97 Canadian passengers and one Canadian crew member are aboard the 
MS Zaandam cruise ship and that another 150 Canadian passengers were moved to the MS 
Rotterdam cruise ship. 


e © Atthis time, no COVID-19 cases have been confirmed among Canadian citizens on either 
cruise ship. 


e The cruise ships are porting at the Port of Everglades in Florida, and passengers deemed fit to 
travel will disembark in the coming days and take a flight home. 


e Achartered plane will bring passengers from the United States to Toronto, Ontario. 


e Passengers will be assessed before boarding the plane and upon entry into Canada. 
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e In Canada, passengers from the MS Zaandam and MS Rotterdam cruise ships will be subject to 
the Emergency Order under the Quarantine Act that is in place and requires mandatory 
quarantine (self-isolation) for 14 days. 


e Travellers who continue to be asymptomatic upon arrival in Toronto will be permitted to take 
public transportation (e.g., flight, train, car, bus) to their final destination for their mandatory 14- 
day period of quarantine. Mask kits will be provided to all asymptomatic travellers as an extra 
precaution, should they develop symptoms during their onward travel home. 


e The public health measures in place for the MS Zaandam and MS Rotterdam are consistent 
with measures currently in place for Canadian citizens returning from travel outside Canada. 


e Passengers who are symptomatic will not be permitted to fly back to Canada; they will remain 
on the cruise ship until assessed to be recovered or transferred to the health care system in 
Florida. 


Travellers with no symptoms 


e Passengers who are asymptomatic on the cruise ship will be permitted to disembark the ship, 
and travel by charter bus to the airport where they will be screened before boarding the charter 
flight to Canada (Toronto Pearson Airport). 


e Upon entry into Canada, all travellers will be assessed by a Quarantine Officer and issued an 
order to quarantine for 14 days. 


e Travellers who continue to be asymptomatic upon arrival in Toronto will be permitted to take 
public transportation (e.g., flight, train, car, bus) to their final destination for their mandatory 14- 
day period of quarantine. Mask kits will be provided to all asymptomatic travellers as an extra 
precaution, should they develop symptoms during their onward travel home. 


e Symptomatic travellers will not be permitted to quarantine in a place where they would be in 
contact with people who are particularly vulnerable, such as adults 65 years or older and people 
of all ages with underlying medical conditions. 


e Some asymptomatic travellers may be placed in a designated quarantine facility if, for example, 
their home situation is not suitable for quarantine and no suitable alternative can be found (e.g., 
seniors home or retirement home settings). Each situation will be assessed individually. 


e Travellers are still at risk of developing symptoms and infecting others. The Public Health 
Agency of Canada will be conducting daily health assessments by phone. 


e The Public Health Agency of Canada will work with federal and provincial partners to verify 
compliance with the Emergency Order.Travellers are required to self-monitor for symptoms, 
record their temperature and report this information during the health assessments. 


42 


Page: 284 of/de 978 
A2023000007 


iw 


Public Health Agence de la santé ; Scene , : 
Agency of Canada publique du Canada l'accés a l'inforhaatiop datatA @O2is Gb 07 santé 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


publique du Canada 


Travellers with symptoms 


Passengers who are symptomatic on the cruise ship will not be permitted to fly back to Canada; 
they will remain on the cruise ship until assessed to have recovered or will be transferred to the 
health care system in Florida. 


Travellers who develop symptoms during the flight will be disembarked from the plane directly to 
a hospital or a designated quarantine facility. 


NOTE: Additional media lines exist for mandatory quarantine for 14 days, including public 
health advice for returning travellers. 


If pressed on enforcement [previously approved] 


Spot checks will be conducted by the Government of Canada to verify compliance. 


The Public Health Agency of Canada will work with federal and provincial partners to verify 
compliance with the Emergency Order. 


Failure to comply with this Order is an offence under the Quarantine Act. The maximum 
penalties include a fine of up to $750,000 and/or imprisonment for six months. 


Further, a person who causes a risk of imminent death or serious bodily harm to another person 
while willfully or recklessly contravening this Act or the regulations could be liable for a fine of up 
to $1,000,000 or to imprisonment of up to three years, or to both. 


If pressed about Trenton 


e 


The focus of Canada’s response was different in early February when the first cruise ships with 
COVID-19 outbreaks were identified. 


When previous Canadian cruise ship passengers were repatriated and subsequently 
quarantined at the Canadian Forces Base (CFB) in Trenton, Ontario, and at the NAV Centre in 
Cornwall, Ontario, there was no Emergency Order in effect that required all travellers to 
quarantine themselves for 14 days upon arrival in Canada. 
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INFOCAPSULE MISE A JOUR PERIODIQUEMENT 
Nouveau coronavirus découvert en 2019 a Wuhan, en Chine (COVID-19) 


Enoncé de la question : Le 31 décembre 2019, les autorités sanitaires municipales de Wuhan, 
dans la province du Hubei, située dans le centre de la Chine, ont publié une déclaration faisant 
état d’une éclosion de pneumonie d’origine inconnue. La Chine a déterminé qu’un nouveau 
coronavirus (maladie a coronavirus désignée sous le nom de COVID-19) était responsable de 
cas de pneumonie liés a l’éclosion a Wuhan. 


Pour obtenir les plus récentes informations sur la COVID-19, y compris le plus recent nombre 
de cas confirmés, consultez le Canada.ca/le-coronavirus. 


La présente infocapsule a été préparée a l’intention des hauts responsables et des relations 
avec les médias pour répondre aux demandes de renseignements. 


Table of Contents 


Principaux messages SUP 1d COVID-19........ccccccsscccccsssscccccssserenevesesecceserenccasssenccascsescnensseseneneses 4 
Propagation et mesures d’Urgence MONIALES...........ccceressscccresssscecereserencrevsvenccavesesevevesercnsnsses 4 
Préparation et intervention QU CANAQ..........0:cssscsccccencccsesssssecenenececarssesesenenerecenarsssessssenscenenes 5 
Risques pour la population CANACICNINE...........ccccccoesccccccesssccenevesereneveserenecasevenscavssescnenssensnsnsses 6 
FENnIl IOS CONGGICNS INJOIMES scacssocesicncodpastacserunias ob sendsasvnrddnedasaadscavacvedanecsubosiassveesesuseeuonvedededete 7 
Tableau de bord situational sur la COVID-19 .............cccccssecececcssssseneeesensnenesenenenenesenenssoneteessensaesssssens 7 
Lancement de l’application Canada COVID-19.........cccccssssssssssecececessssrenenenesonensrenesenesssonenssssesesseauauens 8 
Financement fédéral pour la réponse G lo COVID-19........:.ssssscccscsssssesssssscencnccenenssesesenencecnenenes 8 
Soutien en santé mentale pour les CANAICNS ........cccscccecscscscececsececenenenenenenenenenenenenenenenenenenenes 9 
Financement octroyé a l’organisme Jeunesse, J’écoute en réaction a une demande accrue 
de services de santé mentale de la part des enfants et des jeunes relativement a la COVID-19......... 9 
Isolement, Mise en Quarantaine (Isolement Volontaire), et Distanciation Physique.............. 10 
LeeloigneMent: PHYSIQUE... 5.2. iseisvccscteesvaveececeevesvsdencaccsaysausstavesneduesesessannccocensbsvtessensenccassTesecpecteesees 10 
MOGIPICOTIONS JEGISIQTIVES 5 cccinesccncsesdvontiencevscecactaedeedesscceesascenkeerseadebedodadenteientesanecacddecsrscouenss 12 


Exemptions temporaires pour traitements médicaux en vertu de la Loi réglementant certaines 
Cropues et AUtrES SUDSLANCES .. éicc.c.ccescdecdecsercedecadsencceseysdeeceeteccsbascoccccecesceascSecccosnseedeseasscsdsessconberees 12 


Estimation du nombre de cas 4 venir et application de I’isolement obligatoire et de 
quarantaine (l’isolement VOIONtGILE)............02sscreresescncnsnsscccnensssccnsussenensnssesensnessnsscnenssesenenenes 13 


Pour les questions concernant le moment ot le Canada devrait s’attendre a voir une diminution du 
nombre de cas et les mesures supplémentaires qui pourraient étre adoptées si celui-ci ne diminue 


Page: 286 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


Le dll Seen isan ice es l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
pubig | gency : publidge@Gtrcaraade : 07 avril 2020 


Pour les questions concernant I’éventualité que le Canada envisage d’imposer une amende aux 
personnes qui ne suivent pas les conseils d’isolement volontaire ou de les arréter.., ...........sccceeeees 13 
Si Voniinsistesti.o. i. accieidtsetGebseieried ain bh, Seta aise ae de tiade niles iseehataeletiid Leet hieond 14 


Critéres pour les individus de cesser I'isolement a domicile aprés des sympt6mes COVID-19. 14 


SI l’on veut savoir pourquoi les critéres ONt CHANGE ...........ccscccsesscccesssscecesssseeeesesseeceeeseeeseeseeeeeessesecssaesessaseeenee 15 
Sil’on veut savoir comment la période a 6té dEteErMINGe ...0... eee eeeseeceeeeneceeesnseeeesnneesecenaeerensaeeeensnaeeesesneeeeees 15 
Sil’on veut savoir si les nouveaux critéres sont plus rigoureux ou moins rigoureux que les précédents ......... 16 

Des établissements de soins de longue Cur6e€..........ssccssssscccccssssscccssssscscssssssccssssssscessssccssaeees 16 
ROSSCINDICIICNIS QC TIGSSE 5260s sccvewssscuseusdotens cei ausuhs pasachowes dea aeaei nace cea ta alvsbanean Suepa eubacassonease 17 
Surveillance de 1G COVID 1G vis retitasesasteciasiussagitiunsiocss toneiguevieaaivaselauseanubibosdasaadivadiwisaceasadvous 18 
PANU YS 0 Jictcssccccea citoccovaceasesnndzatceszedécaosunisecpsasdes adsdoas caus cad sedauttenadeusccstewsiaisstecbtatezeutedtetuzetiate 20 
Analyses des cas faisant l’objet d’enquéte ..............ssscccssssseccsesseccceesecccenssecccenssecenensesccnanssecenasseecees 20 
Trousses de dépistage AU COrONAVIFUS ...........ccsccsssssssssssescecccnenssesseeccsscenessssseceesssnenesesssasessnenenesesers 20 
Tests de dépistage pour les PersONnNeS..........sssssccsssssscccsssscccesssescnesssecccesssesseesssessnesesessnesssessnsesenens 21 


Raisons pour lesquelles les personnes asymptomatiques ne sont pas soumises a des tests de 
dépistage de la COVID-19 vic. cicicssesessccsaedectiessaccivgucasesbitecacebedea cetesdaeiaeaedabeusdeeese’ cchevsTavscasceatdeasbeaends 21 


EDIGG MOOG IS QU WITUS: vacccasedecccccaxazcistssesevinscacscespleosaustventa lens dvtavsshavbaatvvadavetiaueiestetietsaveiees 22 


Utilisation du (sulfate) d’hydroxychloroquine et de Il’azithromycine pour le traitement de la 


COVIDE1 9s ieiss ssaceca dees ideats cas sacs ud beecevelvaasseieaudedaserieds vieliesdioceabivacuclessdeivend edie ebiacccdiseesesusdsetiaaits 23 
Sil’on insiste sur l’accessibilité de l’hydroxychloroquine et de l’azithroMyCcine ............ccsssccessssceessnseeesssseeeeess 24 

LES MECICGIIENTS: CUES VOCCING cai sauesctersscnccceselaedscsuceizyeneoisvacetadseelces davies ctbvavnioyai cise denrctenteeass 24 
Les hépitaux canadiens se joignent aux essais mondiaux de medicaments ..........scccssseseseeeees 25 
Fournitures ef Gp parells MEQICAUK s.vescecseccsescctsszecievesecssinndscttnsssrdscacdesuxevicseiacdentercesverascatenves 26 
L’équipement de protection individuelle .............cccccccsscssssseecescnensnsnenenenenoneneneneneseneusuaeseeeeeseseneuees 26 


Arrété d’urgence concernant les médicaments, les instruments médicaux et les aliments a usage 


diététique spécial destinés a étre utilisés a l’6gard de la COVID 19 .0..........ccccceserenonsneneneneesseeeeesssens 26 
Messages clés concernant les modifications législatives .............ccccccccescccsssssceessnscceesenseceessseuesensseeeeessaeeesesaaees 27 
Compatibilité de ces changements avec la Lo/ visant a protéger les Canadiens contre les drogues dangereuses 
[EOP CE:/VGNESSG) 5. o5i. 55 csi ca ahaa ch cetbe Saven eet vasa task tan Bewdednn tidied des Seddue case late abessble aeinaditedeutedtas ells whi aieheotolniaacelaity bets 28 

Accés accéléré aux désinfectants, aux antiseptiques pour les mains et a l’équipement de protection 

individuelle, ainsi qu’ aux GCOUVIIIONS...............cccceesscccnseseccesscececesssececasssesenaesseconnsnseceansssesoaaseseseaees 28 

Arrété d’urgence concernant les instruments médicaux liés a la COVID-19 ...............cccsssssecenseeeeees 29 
Sil’on insiste sur la directive des Etats-Unis de permettre l'utilisation de produits de santé non homologués : 
nicalssyavaNbaiesd vs csv ive vdbesieband op siieoedeaivs oebes Sevens Oous vs basanatedan Gvicdauasone oama sense Tew uealér gn cnidelen ne SeneseNen Dolvssdascuale seats daiteeteveroieuslerseecnes 29 
Sil’on insiste sur le recouVreMent des COULS 2 .....ecccseccsssescsseesseeesssessseccesessteceesessstaesenesessaesenesessnesesssesenesesaneees 29 

Réserve nationale stratégique d’Urgence ............ccccccccssssssssescecccccenssenenenececeneuenenerensseeanssenenenseseonans 29 

Approvisionnement en fournitures MEdicales.............cccccccsccnonssseseerencneneneneneneneneneneseneneeesesenenssenees 30 

Masques et réutilisation dé EPI. iccicctscsciicciavsseianiavscseretbtciwnteaiansocudastecssevencacnoupibonsevieciaresctwoss 31 
2 


Page: 287 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


ae deli llar Seen isan ice es l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
pubig | gency : publidge@Gtrcaraade : 07 avril 2020 

Le port de masques non médicaux (et autres couvre-visage) par le grand PUDIic..........ccccccccccreserens 33 
Au sujet de la transmission présymptomatique et asyMptomMatique ...........cccccccsecscseecesesesessesesesssssseessseesseseenes 34 
Comment le port de masques non médicaux peut aider a protéger les AUtIeS oo... cece eeesssseseseseeeees 35 
Facteurs a prendre en considération si l’on porte Un masque NON MECiCAl...............:ccccesseesseessessseseeseeeseeeseees 35 
CONSENS GUN VOVOGCUNS cssiactincscacnicsizncisseesiacesietiaediburecesbavivecceateasesdasbeossentdssaieesduarissuedsisdevnes 35 
Conseils de santé AUX: VOVALCUIS si... cccsseccscstaccecececeenteneecccsdsstescasdecciccvecdsccidacceaciececctedsascchsssseacesceeess 36 
La:saison:des chalets et COVID-19s2<.ccce:sececesasseece sadastecavacccecceeeccecacctcecacnciecedeestecesetescdaspuncecaeeteccaass 36 
VOYyages eN/ CroisiGre x...cccc.eccccacecdecededic causes es suvecdecetengues giteeccaueszecoudvadentuets eotuvevdi counveabecuuvencctusecsions 37 
Décret 8 - Ilsolement obligatoire et mise en quarantaine (isolement volontaire) .................sscccsesee 38 
Personne SyMptomiati que iss..icccccecce ace. cccdocedcvevecee seas sanneneatstalvesecetedtvaneteecceeeanuacine ouacuesensecauvesseinnsaseccahevscdesvaccueecys 39 
PEPSONME:ASVMPTOMALCIG UE oi casi cs ssacees oa daa sboes a subunch oie Sis aaa a cee cca va aut een san OAS NS s dan vas Ga die sh dbs Laawd nahaeeunssuaeeeReats 39 
Sil’on insiste sur l’application GU CECrEtL.......ccccessccssssssceeesscceeessscceesssseceessecceesseecceeeaeeecesaeeceussseeeseeaeeesessseeeese 40 
SiON INSIStE SUPIES MESUSES ve. ca dsccvscesscecevscczsceisuya oss (suede eva dveeeey ovbsesdeeende Covees suid cole coe saa teds ovuai¥saaseeuntadoaech evtosessayes 40 
Exceptions a l'AuUtO-ISOIEMENE. <<... 52 siesc.sesscossesssccosescesevsiscooussscesassssecesesceccecsssiscoseisiavevsssessseccecweses 40 
Mesures prises a la frontiére.............+ ASzbSCcicesd PE Uh vin nla vee tenesdunnadusGasiu states desinvekines ca tnendamenmcencets 41 
Restrictions sur les voyages non essentiels (Canada-Etats-Unis) ...........cssscsssessssssessseseseseeesesseeeeneees 43 


Mise a jour des décrets 7 et 9 - Décret visant la réduction du risque d’exposition a la COVID-19 au 
Canada (interdiction d’entrée au Canada en provenance d’un pays étranger autre que les Etats- 
Unis) et le Décret visant la réduction du risque d’exposition a la COVID-19 au Canada (interdiction 


d’entrée au Canada en provenance des Etats-Unis)............cscssssssssssscssscssscsesessssssessessesessscueseeseseas 44 
Vérification de I’état de santé des voyageurs canadiens a destination du Canada................ssscceee0s 46 
Au sujet de la vérification de l’état de Sante... ccssssccessssceeessecesessnececsnaeeressuaeecessuasesenaueeessuatesessuaeesessneeerees 47 
Au sujet.de'l’application dé la lOd cis.sccssescccssvacscsucassagesevaeed ss svecsscve¥scueceontceevvonecesseaveussvedesdsvvacasogeanieeause nes ceveendevee 47 
A Votre arrivec aly Cates co. ciccs conc decececasaececy ance terse esos naseateceacicd soe cai aura eae aaneeers 47 
Restrictions de voyage dans le NOI ........cccssssssssssseeescccsssessnesecsnenenenenenesesenenenenenasensuonenenenetesenenonens 48 
La santé du secteur maritime dans les CaUux CANAGIENNES ..........scscccsssesenesonesesensnsnesenenenesenenenesenonens 49 
Sil’on insiste sur les mesures que I’ASPC prendrait pour limiter la propagation de la COVID-19 a bord d’un 
navire dans:jles:eauXx. CANAGIONNES 2i..055.85ccccciecedeseeadeceageedsyeds tetceasedvedscatea sea caddasuestaeioa snes dcecvsca tasasdesdenicecasionsveseeedeas 50 
Navires de croisiére MS Zaandam et MS Rotterdam. ............csccccssssecsssssscccsseeeesoasseensonsscessesesersoseees 50 
3 


Page: 288 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


ow deli llare Seen isan ice es 'accés a |'information par I'Agence de la santé 
pubig | gency : publidaeetecaraadou™ : 07 avril 2020 


Principaux messages sur la COVID-19 


e Lasanté et la sécurité de la population canadienne sont notre priorité absolue. 


e L’Agence de la santé publique du Canada suit de prés l’évolution de la situation en ce 
qui concerne le nouveau coronavirus (COVID-19) et se prépare a tous les scénarios 
possibles en s’appuyant sur des données probantes au fur et a mesure que des 
données scientifiques sur le nouveau coronavirus se précisent. 


e De multiples systemes sont en place au Canada pour préparer le pays en cas de 
maladies infectieuses, y compris la COVID-19, pour détecter ces maladies et pour en 
limiter la propagation. 


e ll s’agit d'un grave probleme de santé publique, et il est possible que le virus soit présent 
dans des pays qui n’ont pas la capacité de détecter ou de contenir le virus. 


e Le gouvernement du Canada collabore avec des partenaires de tous les paliers de 
gouvernement pour prendre des mesures visant a contrer la COVID-19, ainsi que pour 
procéder a une planification et a une préparation au cas ou la situation s’aggraverait. 


e Nous pouvons tous, toutefois, prendre des mesures pour rester en santé et prévenir la 


propagation des infections respiratoires : lavez-vous les mains, couvrez-vous la bouche 
quand vous toussez et restez a la maison si vous étes malade. 


e Pour obtenir les renseignements les plus a jour, consultez le site 


Canada.ca/le-coronavirus ou composez le nouveau numéro sans frais (1-833-784-4397) 
pour obtenir des réponses a vos questions au sujet du nouveau coronavirus 2019. 


Propagation et mesures d’urgence mondiales 


e La COVID-19 est un probleme mondial, et il est possible que le virus soit présent dans 
des pays qui n’ont pas la capacité de détecter ou de contenir le virus. 


e Notre intervention doit é6tre fondée sur des données probantes au fur et a mesure que 
notre compréhension des données scientifiques sur la COVID-19 continue de grandir. 


e L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a évalué qu’il y avait pandémie de maladie 
a coronavirus 2019 (COVID-19). 


e L’évaluation de l'OMS n’est pas inattendue. 

e Au Canada, notre systéme de santé est prét pour une telle situation. 

e L’Agence de la santé publique du Canada collabore depuis le début avec les autorités 
de la santé publique de tous les paliers de gouvernement partout au pays pour veiller a 


ce que nos préparatifs et nos mesures d’intervention soient pertinents et adaptables en 
fonction des plus récentes données scientifiques et de l’évolution de la situation. 
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e Nos efforts de santé publique continueront d'étre axés sur le confinement pour retarder 
la transmission dans la communauté au moyen d’une détection rapide des cas, de la 
recherche méticuleuse des contacts étroits et du recours a des mesures de santé 
publique éprouvées, comme lisolement et |’éloignement physique. 


e Dans léventualité d’une transmission dans la communauté, ces mesures seront 
maintenues aussi longtemps que possible pour briser les chaines de transmission dans 
la communauté ainsi que pour retarder et réduire l’activité épidémique quand les 
circonstances s’y prétent. 


e L’Agence de la santé publique du Canada et l’administratrice en chef de la santé 
publique sont en étroite communication avec |’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
et d’autres partenaires internationaux, ainsi qu’avec leurs homologues des provinces et 
des territoires. 


e Uncomité consultatif spécial des médecins hygiénistes en chef du Canada a été mis sur 
pied pour faire face a la COVID-19. Ce comité se concentrera sur la coordination des 
mesures fédérales, provinciales et territoriales de préparation et d’intervention dans 
l'ensemble du secteur de la santé au Canada. 


e |i s’agit d’une période critique, alors que des efforts sont déployés a l’échelle mondiale 
pour circonscrire l’éclosion et pour prévenir une plus grande propagation. 


e La situation est en constante évolution et nous communiquerons a la population 
canadienne tout fait nouveau a son sujet. 


Préparation et intervention au Canada 


e Le Canada dispose de plusieurs systemes déja activés et en place pour se préparer au 
nouveau coronavirus, le détecter, y réagir et prévenir sa propagation. En voici 
quelques-uns. 


o L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) a activé le Centre des 
opérations du portefeuille de la santé (COPS) pour assurer une planification et 
une coordination efficaces des efforts d’intervention de Agence, en collaboration 
avec des partenaires internationaux et ses partenaires fédéraux, provinciaux et 
territoriaux. 


o Sécurité publique Canada a activé le Centre des opérations du gouvernement du 
Canada pour coordonner les activités entre les ministéres et organismes 
fédéraux. 


o LASPC, par lintermédiaire de l’'administratrice en chef de la santé publique du 
Canada, est en étroite communication avec les médecins hygiénistes en chef 
des provinces et des territoires pour échanger de l'information, coordonner les 
efforts en matiére d’intervention et de vigilance avertie au fur et 4a mesure que la 
situation évolue. 
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o Uncomité consultatif spécial formé de médecins hygiénistes en chef du Canada 
et de hauts fonctionnaires de la santé publique a été activé pour se concentrer 
sur les activités de coordination de la préparation et des interventions fédérales, 
provinciales et territoriales dans l'ensemble des systemes de santé du Canada. 


o Des procédures de dépistage de routine des voyageurs sont en place a tous les 
points d’entrée du Canada, et d’autres mesures de contrdéle aux frontiéres ont été 
mises en place dans tous les aéroports internationaux pour aider a identifier les 
voyageurs revenant au Canada qui pourraient étre malades, ainsi que pour 
sensibiliser les voyageurs a ce qu’ils devraient faire en cas de maladie. 


e Le gouvernement du Canada demeure constamment en état de préparation pour les 
urgences de santé publique, en prenant des précautions pour atténuer le risque 
d'introduction et de propagation de maladies transmissibles au pays. Ces mesures de 
précaution comprennent, entre autres : 

o une infrastructure compléte de surveillance pour assurer une détection rapide 
des phénoménes émergents et des maladies infectieuses, notamment les 
maladies respiratoires; 

o des précautions de routine en matiére de prévention et de contréle des infections 
dans tous les hépitaux canadiens; 

o des laboratoires de santé publique bien équipés pour détecter rapidement les 
maladies infectieuses graves. 


e Chacun doit faire sa part pour atténuer la courbe de |’épidémie. Nous devons modifier 
nos comportements, notamment adopter des mesures d’hygiéne personnelle comme se 
laver les mains fréquemment et se couvrir la bouche pour tousser, en plus de pratiquer 
’'éloignement physique. 


Risques pour la population canadienne 


e La COVID-19 est une grave menace pour la santé, et la situation évolue 
quotidiennement. 


e Nous constatons un nombre croissant de cas au Canada et un certain nombre de 
provinces ont signalé des cas sans lien avec des personnes ayant voyagé. C’est le 
signe qu'il y a une certaine croissance de la propagation communautaire au Canada. 


e Etant donné le nombre croissant de cas et de signes de propagation communautaire, le 
risque pour les Canadiens est considéré comme élevé. 


e Cela ne signifie pas que tous les Canadiens seront atteints de la maladie. 
e Cela signifie toutefois qu’il y a déja des répercussions importantes sur le systeme de 
soins de santé qui pourraient avoir un impact sur les ressources de soins de santé 


disponibles pour les Canadiens, qu’ils aient regu ou non un diagnostic de COVID-19, si 
nous n’aplatissons pas la courbe épidémique maintenant. 
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e Le risque de maladie grave et des conséquences qui y sont associées est plus élevé 
pour les personnes agées et pour celles de tous ages ayant des antécédents médicaux. 


e C’est pourquoi nous conseillons aux Canadiens de rester chez eux dans toute la mesure 
du possible. Si vous sortir de votre domicile, pratiquez I’éloignement physique. 


e Les autorités de santé publique de tout le pays travaillent avec acharnement ralentir la 
propagation de la COVID-19 dans nos communautés et pour en réduire les 
conséquences. 


e L’Agence de la santé publique du Canada, en collaboration avec des partenaires 
provinciaux, territoriaux et communautaires, réévalue continuellement les risques pour la 
santé publique, en se basant sur les meilleures données probantes, au fur et € mesure 
de I’évolution de la situation. 


Tenir les Canadiens informés 
Tableau de bord situational sur la COVID-19 


e Le 4 avril 2020 le gouvernement du Canada a lancé un nouveau tableau de bord 
situationnel sur la COVID-19 au Canada. 


e Au Canada, la situation progresse rapidement, et les connaissances sur la COVID-19 
évoluent chaque jour. La population canadienne doit pouvoir accéder facilement a des 
ressources en ligne pour trouver des réponses a ses questions sur la COVID-19. 


e Sur ce tableau de bord, les Canadiens et les chercheurs trouveront les données les plus 
récentes sur la COVID-19, présentées en ligne d’une maniére conviviale qui leur 
permettra de mieux comprendre |’évolution de l’épidémie au Canada. 


e Le tableau de bord situationnel présente une vue d’ensemble interactive du nombre de 
cas et de décés au Canada, avec des détails sur les populations les plus touchées par 
tranche d’age et par sexe, et sur l’évolution de l’épidémie dans le temps. 


e Cet outil n’affichera aucune modélisation ou prévision de ce qui pourrait se produire 
dans les semaines et les mois a venir. 


e Chaque jour, de nouvelles données sont publiées par les provinces et les territoires. 
Méme si le tableau sera continuellement mis a jour pour rendre compte des nouvelles 
données, il pourrait y avoir des écarts entre le nombre de cas au pays et dans les 
territoires et les provinces : les données des provinces et des territoires devraient alors 
étre considérées comme les plus récentes. 
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e Le gouvernement du Canada continuera de collaborer avec ses partenaires a tous les 
paliers de gouvernement pour faire face a la pandémie de COVID-19, notamment pour 
rapidement détecter et prendre en charge les cas d’infection pour protéger la santé de la 
population canadienne. 


Lancement de l’application Canada COVID-19 


e Les Canadiens ont besoin d’un accés facile aux outils et aux ressources numériques 
pour obtenir l'information dont ils ont besoin au sujet de la COVID-19. 


e L’application mobile Canada COVID-19 permet aux utilisateurs d’accéder a des sources 
d'information fiables sur la santé et d’effectuer un suivi quotidien de leurs sympt6mes de 
la COVID-19, le cas échéant. 


e Elle permet aux Canadiens de consulter les mises a jour les plus récentes sur la COVID- 
19 et les mesures prises par le Canada en réponse a la pandémie en temps réel, de 
méme qu’a des recommandations et a des ressources personnalisées. 


e Cette application s’appuie sur les outils développés par les provinces et les territoires et 
constitue une autre ressource précieuse pour les Canadiens. 


e Santé Canada continue de travailler en étroite collaboration avec les provinces et les 
territoires, les fournisseurs et les intervenants afin de mettre d’autres outils a la 
disposition des Canadiens et de leur famille. 


e L’application Canada COVID-19 est une ressource centrale permettant d’accéder a des 
renseignements fiables, basés sur des faits, a propos de la pandémie de COVID-19 qui 
sévit au Canada. Elle ne contient aucun renseignement personnel et ne sert pas a la 
surveillance. 


e Protéger les renseignements des Canadiens constitue une priorité pour le 
gouvernement du Canada. Si un outil servait a recueillir des renseignements sur les 
soins de santé, il devrait faire objet d’une évaluation rigoureuse des facteurs relatifs a la 
vie privée. 


Financement fédéral pour la réponse a la COVID-19 


e Le11 mars, le premier ministre Justin Trudeau a annoncé la création d’un Fonds 
pangouvernemental de réponse a la COVID- 19 de plus d’un milliard de dollars. 


e Le financement fourni a l’ASPC et a Santé Canada comprend : 


o 50 millions de dollars pour Agence de la santé publique du Canada afin de 
soutenir des communications continues pour tenir les Canadiens informés et une 
campagne nationale d’éducation du public pour encourager l’'adoption de 
comportements de protection personnelle. 
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o 100 millions de dollars pour soutenir les mesures fédérales de santé publique 
telles que la surveillance renforcée, l’augmentation des tests au Laboratoire 
national de microbiologie (LNM) et l’'appui continu dans la mise en place de 
mesures de préparation dans les communautés inuites et des Premiéres 
Nations. 


«Ce montant s’ajoute aux 50 millions de dollars initialement prévus pour 
soutenir la réponse immédiate en matiére de santé publique. 


o 275 millions de dollars pour renforcer notre capacité a faire de la recherche sur 
les médicaments antiviraux, a élaborer des vaccins et a soutenir les essais 
cliniques. 


= Ce montant s’ajoute aux 27 millions de dollars pour la recherche sur le 
coronavirus annoncés début mars par l'intermédiaire des Instituts de 
recherche en santé du Canada, qui soutiendront 47 équipes de recherche 
de tout le Canada. 


o 50 millions de dollars a l’Agence de la santé publique du Canada pour soutenir 
achat d’équipements de protection individuelle — tels que des masques 
chirurgicaux, des écrans faciaux et des chemises d’h6pital — et de fournitures 
médicales pour répondre aux besoins fédéraux et compléter les stocks des 
provinces et territoires qui en ont besoin. 


Soutien en santé mentale pour les Canadiens 


Financement octroyé a l’organisme Jeunesse, J’écoute en réaction a une 
demande accrue de services de santé mentale de la part des enfants et des jeunes 
relativement a la COVID-19 


e Lapandémie de COVID-19 est un phénoméne nouveau et inattendu, qui a des effets 
majeurs sur les Canadiens, y compris les enfants et les jeunes. Soutenir la santé 
mentale et le mieux-étre des Canadiens pendant la pandémie de COVID-19 
constitue une priorité pour le gouvernement du Canada. 


e Les écoles étant fermées et l'accés aux ressources communautaires étant réduites, 
Jeunesse, J’écoute enregistre une demande accrue en ce qui concerne les services 
de soutien confidentiels en cas de crise qui sont offerts en tout temps en ligne, par 
téléphone et par messagerie texte. 


e Par conséquent, le gouvernement du Canada octroie 7,5 millions de dollars a 
Jeunesse, J’écoute, afin que l’organisme puisse répondre a la demande accrue et 
offrir aux jeunes l’aide psychologique dont ils ont besoin en cette période difficile. 


e Grace a cet appui supplémentaire, il sera possible d’offrir en anglais et en frangais 
des services électroniques en santé mentale aux enfants et aux jeunes des quatre 
coins du Canada qui subissent les effets sociaux et financiers de la pandémie de 
COVID-19. Ainsi, les enfants et les jeunes canadiens vulnérables trouveront au 
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moment opportun l'aide dont ils ont besoin. 


e Cet investissement constitue une importante premiére étape dans la mise en relation 
des Canadiens partout au pays avec les ressources de santé mentale dont ils ont 
besoin. 


lsolement, Mise en Quarantaine (lsolement Volontaire), et Distanciation Physique 
L’éloignement physique 


e Nous conseillons aux Canadiens de rester chez eux, dans toute la mesure du possible. 
Si vous sortir de votre domicile, pratiquez l’éloignement physique. 


e Nous savons que I|’éloignement physique est l'un des moyens les plus efficaces de 
réduire la propagation de la maladie lors d’une épidémie. 


e Vous pouvez pratiquer I’éloignement physique en apportant des changements a votre 
routine quotidienne afin de minimiser les contacts étroits avec les autres. Par exemple : 
" augmenter la distance physique avec les autres jusqu’a deux longueurs 
de bras (ou environ deux metres); 
=» éviter les lieux achalandés; 
«faire des achats et utiliser les transports publics en dehors des heures de 
pointe; 
= se saluer par un signe de la main ou un coup de coude au lieu d’une 
poignée de main, d’un baiser ou d’une étreinte. 


e Les mesures les plus efficaces pour rester en santé et prévenir la propagation de toute 
infection respiratoire sont les suivantes : 

= lavez-vous les mains souvent a l’eau courante et au savon pendant au 
moins 20 secondes; 

* toussez et éternuez dans votre bras et non dans vos mains; 

» évitez de vous toucher les yeux, le nez et la bouche, surtout si vous ne 
vous étes pas lavé les mains; 

» évitez tout contact étroit avec des personnes malades; 

= restez ala maison si vous étes malade pour éviter de transmettre la 
maladie a d’autres personnes. 


e Vous pouvez prendre des mesures simples et pratiques pour vous préparer si un 
membre de votre ménage ou vous-méme tombez malades ou si la COVID-19 devient 
courante dans votre collectivite. 


Tout en gardant une distance physique de 2 métres entre vous et les autres, vous 
pouvez : 


o  saluer les gens par un signe de la main au lieu d’une poignée de main, d’un 


baiser ou d’une étreinte; 
© vous faire livrer de la nourriture ou magasiner en ligne; 
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o demander a un membre de votre famille, a un voisin ou a un ami de vous 

aider faire les courses essentielles; 

faire de l’exercice a la maison; 

aller dehors pour prendre l’air, courir, faire du vélo ou promener votre chien; 

manger et jouer en famille et entre amis en ligne; 

utiliser la technologie, comme les appels vidéos, pour garder le contact avec 

vos amis et vos proches; 

o travailler de la maison; 

o laisser aller votre créativité en réalisant des ceuvres d’art a la craie ou en 
organisant des jeux et des courses a obstacles dans votre cours. 


0000 


e Etablissez un plan: 

o Procurez-vous des articles essentiels (en quantité suffisante pour quelques 
semaines) afin de ne pas avoir a quitter votre domicile si vous tombez 
malade. 

o Evitez de faire des achats sous l’effet de la panique. Ajoutez quelques 
articles supplémentaires a votre panier chaque fois que vous faites des 
courses. Ainsi, vous allégerez la charge des fournisseurs et possiblement 
votre propre charge financiére. 

o Renouvelez vos médicaments sur ordonnance. 


e Prenez d’autres arrangements au cas ou vous tomberiez malade ou si vous deviez 
prendre soin d’une personne malade. Par exemple : 
« Demandez a quelqu’un d’autre de prendre soin des enfants si vous ou 
votre gardien habituel tombez malade. 
» Si vous prenez soin de personnes a charge, demandez a une autre 
personne de prendre la reléve. 
« Discutez avec votre employeur de la possibilité de travailler de la maison. 


e Nous sommes conscients que le nouveau coronavirus peut causer un éventail de 
sympt6mes, de légers a graves. Il se peut que certaines personnes ne reconnaissent 
pas les signes de la maladie lorsque les premiers sympt6mes apparaissent puisque ces 
derniers ressemblent a ceux du rhume ou de la grippe. 


e Si vous présentez des sympt6émes (fiévre, toux ou difficulté a respirer) et que vous 
pensez étre atteint de la COVID-19, communiquez avec un professionnel de la santé 
avant de vous présenter en personne afin que les mesures appropriées soient prises a 
votre arrivée. 


e Ne vous présentez pas au bureau d’un professionnel de la santé avant d’avoir appelé 
afin que les mesures appropriées soient prises a votre arrivée. 


e Restez informé. Consultez des sources crédibles pour obtenir de l'information et des 
conseils actualisés : 
o la page Web Canada.ca/le-coronavirus; 
o le numéro de téléphone national sans frais (1-833-784-4397) pour la COVID-19; 
o les comptes de médias sociaux Twitter, Facebook et Linkedin du gouvernement 
du Canada; 
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les sites Web et les comptes de médias sociaux des gouvernements provinciaux, 
territoriaux et municipaux. 


Modifications législatives 


Exemptions temporaires pour traitements médicaux en vertu de la Loi réglementant 
certaines drogues et autres substances 


e Plusieurs personnes qui ont des troubles liés a la toxicomanie ou qui souffrent de douleur 
chronique pourraient avoir de la difficulté a appliquer efficacement les principes de 
’éloignement physique si aucun changement n’est apporté aux pratiques de prescription et 
de distribution. En ces temps propices aux mesures d’urgence, nous devons faire tout ce 
que nous pouvons pour leur donner accés aux médicaments dont ces personnes ont 
besoin. 


e Santé Canada collabore avec les provinces et les territoires pour agir concrétement de 
fagon a permettre aux patients et aux praticiens de réduire leurs interactions sociales, sans 
limiter acces aux médicaments essentiels. 

JHTaeng00! 


e Le19 mars 2020, Sante Canada a accordé une exemption de six mois pour les 
ordonnances de substances contrélées (comme les stupéfiants) en vertu de la Lo/ 
réglementant certaines drogues et autres substances et de ses reglements. Cette 
exemption temporaire permet aux pharmaciens de prescrire, de vendre ou de fournir des 
substances contrélées dans des circonstances limitées, ou de transférer des ordonnances 
pour des substances contrélées. 


e Conformément aux lois et aux reglements de la province ou du territoire ou le pharmacien 
est autorisé a exercer sa profession, |’exemption : 
© permettra aux pharmaciens de prolonger ou de renouveler des ordonnances; 
© permettra aux pharmaciens de transférer des ordonnances a d’autres pharmaciens; 
o autorisera les employés d’une pharmacie a livrer des substances contrdélées au 
domicile d’un patient ou a tout autre endroit ou ce dernier se trouve. 


e Pour faciliter ’éloignement physique, et réduire la pression sur les salles d’urgence et les 
professionnels des soins de la santé dans l'ensemble du Canada pendant la pandémie de 
COVID-19, l’exemption temporaire permet également aux prescripteurs, y compris les 
infirmiers praticiens, d’autoriser de vive voix (p. ex., par téléphone) la prolongation ou le 
renouvellement d’une ordonnance. 


e L’exemption sera en vigueur jusqu’au 30 septembre 2020, mais pourra au besoin étre 
prolongée ou écourtée par Santé Canada. 


e Des amendements aux lois et aux reglements de certaines provinces ou de certains 
territoires pourraient étre requis afin de permettre aux pharmaciens et aux infirmiers 
praticiens d’exercer ces nouvelles activités. Santé Canada recommande de communiquer 
avec un pharmacien ou l’organisme de réglementation de votre province ou territoire afin de 
savoir si ces services seront offerts dans votre région et, le cas échéant, quand ils le seront. 
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e Le gouvernement du Canada maintiendra sa collaboration avec les partenaires provinciaux 
et territoriaux afin d’assurer que cette exemption soit mise en ceuvre efficacement, et pour 
évaluer tout autre élément qui nuirait a la capacité des Canadiens d’avoir accés, a des fins 
médicales, aux substances contrélées pendant la pandémie. 


e Santé Canada a émis des exemptions similaires lors de la tempéte hivernale de 2020 a 
Terre-Neuve-et-Labrador. 


Estimation du nombre de cas a venir et application de l’isolement obligatoire et 
de quarantaine (l’isolement volontaire) 


Pour les questions concernant le moment ou le Canada devrait s’attendre a voir 
une diminution du nombre de cas et les mesures supplémentaires qui pourraient 
étre adoptées si celui-ci ne diminue pas... 


e lest important de noter que le nombre de cas que nous voyons aujourd’hui refléte 
des événements qui se sont produits il ya une ou deux semaines. 


e Par conséquent, nous nous attendons a voir le nombre de cas augmenter dans les 
semaines a venir a mesure que des tests seront disponibles et que les voyageurs a 
’'étranger reviendront au pays. 


e Nous analysons continuellement les données disponibles afin de déceler les 
changements et l’évolution des risques pour les Canadiens. 


e ll est essentiel que les Canadiens continuent a rester chez eux, dans la mesure du 
possible, a pratiquer I’éloignement physique et a respecter les bonnes pratiques 
d’hygiéne des mains et des voies respiratoires en tout temps. 


e ll nous appartient a tous de ralentir la propagation de ce virus et de protéger les 
personnes les plus vulnérables de nos collectivités. Pour que ces mesures soient 
efficaces et contribuent ultimement a réduire le taux quotidien et le nombre global de 
nouveaux Cas, nous devons continuer a suivre les orientations en matiére de santé 
publique et a prendre collectivement des mesures pour aider a protéger la santé et la 
sécurité de l'ensemble de la population canadienne. 


Pour les questions concernant I’éventualité que le Canada envisage d’imposer 
une amende aux personnes qui ne suivent pas les conseils d’isolement volontaire 
ou de les arréter... 


e Nous demandons aux Canadiens de faire ce qui s’impose en continuant de rester 
chez eux, dans la mesure du possible, et de pratiquer I’éloignement physique s’ils 
quittent leur domicile. 


e Chaque Canadien a son réle a jouer et chacun doit comprendre qu’il peut avoir été 
exposé au virus au cours de voyages récents a l’extérieur du pays, et au risque qu’il 
pourrait potentiellement poser aux autres Canadiens, dont ceux qui sont plus 
vulnérables. 
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e Les Canadiens doivent également respecter les consignes prescrites par les 
autorités de santé publique locale et demeurer a la maison s’ils sont malades. 


e Lenon-respect des consignes est inquiétant. Toute personne a qui l’on demande de 
s’auto-isoler devrait prendre cette demande au sérieux et rester ala maison. S’il est 
nécessaire de se procurer de la nourriture ou des médicaments, demandez de l'aide 
d’un ami ou d’un membre de la famille. 


e Pour les Canadiens qui n’ont pas besoin de s’auto-isoler, ils devront bien sdr quitter 
leur domicile pour se procurer des articles essentiels comme de la nourriture et des 
médicaments. Tant que ces individus ne présentent pas les sympt6émes de la 
COVID-19, ils peuvent également continuer a prendre I’air et a faire de l’exercice a 
l’'extérieur tout en pratiquant I’éloignement physique. 


e En agissant ainsi, nous protégerons les personnes agées et les personnes 
vulnérables sur le plan médical qui sont les plus exposées a la maladie COVID-19. 
Nous devons aider le plus grand nombre possible de Canadiens a rester en bonne 
santé. 


Si l’on insiste : 

e Les lois sur la mise en quarantaine a tous les paliers de gouvernement 
prévoient des dispositions tres rigoureuses pour l’application de mesures 
visant a protéger la santé et la sécurité des Canadiens. Un certain nombre de 
provinces et de territoires ont mis en place des ordonnances d’isolement 
obligatoire. 


e Des mesures aussi extrémes pourraient étre prises, mais nous n'en sommes 
pas la et nous continuons a compter sur les Canadiens pour aider leurs 
voisins, leurs amis et leur famille en continuant a rester chez eux autant que 
possible, en se lavant souvent les mains et en évitant tout contact étroit avec 
des personnes malades. 


Criteres pour les individus de cesser l'isolement a domicile apres des sympt6mes 
COVID-19 


e En fonction des toutes derniéres données scientifiques et en consultation avec des 
experts provinciaux et territoriaux, nous avons mis a jour l’orientation relative au moment 
ou les gens peuvent mettre fin a une période d’isolement a la maison aprés avoir 
développé des sympt6mes de la COVID-19. 


e La nouvelle orientation recommande qu'une personne en isolement a la maison, qui 
présentait des sympt6émes s’apparentant a ceux de la COVID-19, puisse mettre fin a la 
période d’isolement au minimum 10 jours aprés l’apparition des premiers sympt6mes, a 
condition qu’elle se sente mieux et qu’elle ne fasse pas de fiévre. 


e Le minimum de 10 jours est fonction du moment ou ces personnes ne devraient plus 
étre susceptibles de transmettre le virus a d’autres. Certaines personnes peuvent 
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souffrir d’une toux persistante aprés avoir contracté une maladie comme la COVID-19 et 
nous ne voulons pas qu’elles restent isolées plus longtemps que nécessaire. 


e Cette nouvelle orientation signifie qu’une personne isolée a la maison n’a plus besoin 
d’avoir obtenu deux résultats négatifs au test de dépistage de la COVID-19 a au moins 
24 heures d’intervalle, dés lors qu’elle ne présente plus de sympt6mes compatibles avec 
la COVID-19. 


e Ce changement ne s’applique pas aux patients hospitalisés. 
e Les provinces et les territoires peuvent imposer des périodes d’isolement plus longues. 


e Les personnes qui travaillent dans des établissements de soins de santé peuvent devoir 
satisfaire a des exigences supplémentaires, telles que définies par leur employeur ou 
par les autorités de leur province ou de leur territoire, avant de pouvoir retourner sur leur 
lieu de travail. 


e Chacun doit faire un effort pour réduire la propagation de la COVID-19 au Canada et 
aplatir la courbe. Le recours a des mesures éprouvées, telles que la poursuite de la 
pratique de |’éloignement physique une fois l’isolement a la maison termine, contribuera 
a notre action globale de santé publique et a la protection des personnes les plus 
vulnérables au Canada. 


SI Pon veut savoir pourquoi les critéres ont changé 
e Partout au Canada, nous devons utiliser de facon stratégique nos ressources 
de tests en laboratoire. 


e Cette modification de l’'approche relative aux tests de laboratoire contribuera a 
garantir une utilisation optimale des ressources sanitaires et de laboratoire 
limitées. 


e Les personnes isolées a domicile qui présentent des sympt6mes compatibles 
avec la COVID-19 n’ont pas toutes besoin de subir un test de laboratoire pour 
confirmer ou exclure une infection, a condition qu’elles respectent les 
directives strictes d’isolement a la maison. 


e Les criteres actualisés permettront aux provinces et aux territoires de 
recommander une période d’isolement a la maison pour les personnes 
présentant des sympt6mes compatibles avec la COVID-19 sans exiger de 
multiples tests de laboratoire. 


Si Pon veut savoir comment la période a été déterminée 
e Larecherche et la collecte de données sur la COVID-19 continuent de prendre 
de l’ampleur et d’évoluer. 


e D’aprés une étude non publiée, lorsque les scientifiques ont essayé de trouver 


des virus actifs dans des prélevements de personnes atteintes de COVID-19, 
c’est au huitiéme jour suivant l’apparition de la maladie/des sympt6émes 
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qu’aucun virus actif n’a pu étre décelé. Lorsque les prélévements de ces 
mémes personnes ont été analysés au moyen d’un autre test (réaction en 
chaine de la polymérase [PCR]), plusieurs d’entre eux se sont révélés positifs 
parce que ce test peut détecter autant les virus actifs que les virus inactifs. 


e Autrement dit, certaines personnes peuvent recevoir un résultat de test positif 
méme si elles ne sont plus susceptibles de transmettre le virus a quelqu’un 
d’autre. 


e Enlabsence d’une grande quantité de données concluantes, un minimum de 
10 jours d’isolement a domicile est une recommandation adéquate pour le 
moment. 


Si Pon veut savoir si les nouveaux critéres sont plus rigoureux ou moins 
rigoureux que les précédents 
e Lanouvelle directive remplace l’exigence actuelle, plus stricte et nécessitant 
plus de ressources, selon laquelle il faut obtenir deux résultats négatifs au test 
de dépistage avant de pouvoir mettre fin a son isolement a la maison. 


Des établissements de soins de longue durée 


e C'est avec une profonde tristesse que nous avons appris les décés tragiques causés par 
la COVID-19 dans plusieurs foyers pour personnes agées du Canada, y compris tout 
récemment dans un établissement de Bobcaygeon, en Ontario. 


e Nous devons tous faire des efforts pour arréter la propagation du virus chez les 
résidents des établissements de soins de longue durée et chez les travailleurs qui 
prennent soin d’eux. 


e Nous demandons a tous les Canadiens d’aider a protéger les personnes agées et les 
personnes vulnérables sur le plan médical, qui risquent le plus de souffrir de graves 
complications liées a la COVID-19. 


e Lerisque de symptémes et de conséquences graves est plus élevé chez les personnes 
agées et les personnes de tous ages ayant des problémes de santé sous-jacents. 


e Le gouvernement du Canada tient a souligner le réle que jouent les employés des 
établissements de soins de longue durée. Leur travail et leur dévouement malgré les 
conditions difficiles contribuent grandement a améliorer le sort des personnes qui vivent 
dans ces établissements. 


e Nous recommandons fortement a tout le monde d’éviter de se rendre dans des 
établissements de soins de longue durée pour le moment afin de protéger les résidents 
et le personnel. 
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e Nous comprenons que, pour arréter la propagation de la COVID-19 et protéger les 
personnes les plus vulnérables, les Canadiens doivent prendre des décisions difficiles et 
faire des sacrifices personnels. 


e Les travailleurs de la santé ne devraient en aucun cas aller travailler s’ils présentent des 
sympt6émes parce qu’ils ont des contacts directs avec les personnes les plus vulnérables 
de notre société, qui risquent le plus d’étre gravement malades. 


e Comme le nombre de cas augmente et qu’il y a de plus en plus de signes de 
transmission communautaire, nous recommandons aux Canadiens de rester chez eux. 


Si l’on insiste sur des conseils de santé publique a Il’intention des établissements 
de soins de longue durée et des résidences-services 


e ll faut exercer une grande vigilance dans les établissements de soins de longue durée et 
les résidences-services afin d’éviter que les employés se présentent au travail s’ils ont 
des symptémes. 


e Les employés devraient subir un dépistage avant chaque quart, et ceux qui commencent 
a présenter des sympt6mes pendant leur quart devraient étre pris en charge 
immédiatement. 


e Sides visiteurs doivent venir, ils devraient subir un dépistage et, s’ils ont de la fiévre, 
une toux ou des difficultés respiratoires, ils ne devraient pas pouvoir entrer. 


e Les premiers intervenants qui répondent a une situation d’urgence devraient pouvoir 
entrer sans dépistage. 


e Bon nombre d’établissements ont déja pris des mesures, comme interdire les visites ou 
d’autres services non essentiels offerts sur place. 


e Si possible, il faut interrompre les sorties non essentielles de résidents. 


e Les établissements de soins de longue durée et les résidences-services devraient 
également suivre les recommandations des autorités sanitaires de leur province ou 
territoire en ce qui concerne la prévention de la transmission des infections, notamment 
de la COVID-19. 


Rassemblements de masse 
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e Les rassemblements de masse se déroulent dans divers lieux publics comme les lieux 
spirituels, les sites culturels, les théatres, les centres sportifs, les festivals et les salles 
de conférence. 


e Denombreuses personnes s’y cdtoient de tres prés pendant un bon moment. 


e L’Agence de la santé publique du Canada indique que tout rassemblement d’au moins 
50 personnes devrait 6tre annulé ou reporté. 


e Les organisateurs devraient consulter les autorités locales de la santé publique qui 
pourraient établir d'autres criteres selon les circonstances. 

e Les adultes agés et les personnes atteintes d’affections médicales sous-jacentes 
devraient envisager de ne pas assister a ces rassemblements, qu’il s’agisse de 
rassemblements d’envergure ou de petits événements dans des lieux bondés ou 
fermés. 


e Si vous présentez des symptémes (fiévre, toux ou difficulté a respirer), ne participez pas 
a un rassemblement ou un événement de masse, et évitez les lieux de rassemblement. 
Vous pourriez mettre en péril la santé d’une personne vulnérable. 


e L’Agence de la santé publique du Canada a publié un outil de prise de décisions 
fondées sur les risques sur le site Canada.ca/le-coronavirus afin d’aider les 
responsables de la santé publique et les organisateurs d’activités a déterminer 
ensemble quels sont les risques pour la santé publique et quelles sont les mesures a 
prendre lors de rassemblements de masse. 


e Encas de propagation du virus qui cause la COVID-19 dans une communauté, les gens 
peuvent aussi envisager d’éviter les rassemblements non essentiels, de faire leurs 
courses a l’extérieur des heures d’affluence et d’augmenter la distance qui les sépare 
des autres pour qu’elle soit de 2 métres lorsque la situation le permet. 


Surveillance de la COVID-19 


e Depuis plusieurs semaines, le systeme de santé canadien est en état d’alerte et s’affaire 
a détecter les cas possibles de COVID-19. 


e Les professionnels de la santé de premiere ligne et les laboratoires ont procédé avec 
soin au triage et au dépistage des cas possibles. Les autorités de santé publique 
proceédent a des enquétes détaillées et a la recherche de contacts pour tous les cas 
confirmés afin d’exclure la possibilité d’une propagation dans la communauté. 


e Le Canada renforce son approche de préparation et d’intervention, fondée sur les 
derniéres et meilleures données probantes connues, pour tenir compte des défis posés 
par cette éclosion en évolution. 


e ATheure actuelle, le Canada continue d’axer ses efforts sur le confinement pour retarder 


et ralentir la propagation de la COVID-19. Pour ce faire, nous repérons rapidement les 
cas, effectuons une recherche méticuleuse des contacts étroits et utilisons des mesures 
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de santé publique éprouvées, comme |isolement. Nous recommandons également aux 
Canadiens de pratiquer I’éloignement physique, c’est-a-dire de se tenir 4a au moins deux 
metres de toute autre personne lorsque la situation le permet. 


e Encas de transmission dans la communauté, ces mesures seront maintenues aussi 
longtemps que possible pour briser les chaines de transmission ainsi que pour retarder 
et réduire l’activité épidémique lorsque les circonstances s’y prétent. 


e En outre, comme l’éclosion de COVID-19 s'est rapidement propagée dans des pays du 
monde entier, nous accordons une priorité accrue a |’élargissement de la surveillance au 
Canada. 


e Nous serons ainsi mieux a méme de détecter les cas qui pourraient donner lieu a une 
éventuelle propagation dans la communauté au Canada et d’aider les autorités de santé 
publique a agir rapidement et de maniére ciblée pour stopper la propagation d’une 
éclosion de COVID-19, la retarder et en réduire les conséquences. 


e En matiére de surveillance, le Canada dispose d’une approche fédérale, provinciale et 
territoriale hautement intégrée, qui fait intervenir des établissements de soins de santé 
de premiere ligne et des laboratoires de tout le pays disposant de moyens efficaces de 
détection des maladies respiratoires, y compris la COVID-19. 


e En outre, les laboratoires de santé publique de partout au Canada travaillent de concert 
pour rendre publics les résultats des tests de dépistage de la COVID-19 toutes les 
semaines. Ces rapports nous permettrons d’effectuer un suivi des endroits ou des cas 
de COVID-19 ont été répertoriés, et nous fournira un premier signal quant aux foyers 
potentiels qui peuvent révéler une propagation dans la communauté. 


e bLasurveillance dans les hépitaux est un autre moyen important de détecter les cas de 
COVID-19. Ces établissements nous permettent de surveiller les personnes qui ont des 
symptémes respiratoires, y compris les patients souffrant de pneumonie ou d’infections 
graves, méme s’ils n’ont pas voyagé dans un pays touché. Il s’agit d’une autre fagon 
d’élargir la portée de notre surveillance pour détecter les signes de propagation possible 
dans la communauté afin de permettre aux autorités de santé publique de prendre les 
mesures requises. 


e Enfin, le Canada est doté de réseaux de pédiatres et de médecins de famille qui sont 
indispensables a la surveillance. Ces réseaux regroupent des fournisseurs de soins 
primaires de premieére ligne, qui sont souvent les premiers a déceler des schémas de 
maladie nouveaux ou inattendus et qui peuvent donner un premier avertissement que 
nous sommes en présence d’un probleme de santé en émergence. 


e C’est en rassemblant les données provenant de toutes ces sources que nous pouvons 
détecter les signaux et analyser les modes de transmission pour surveiller étroitement 
’'émergence et la propagation de la COVID-19 dans les communautés partout au 
Canada. 
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Analyse 


Analyses des cas faisant l’objet d’enquéte 
e Lasanté et la sécurité de la population canadienne sont notre priorité absolue. 


e Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l’Agence de la santé publique du 
Canada a Winnipeg effectue des tests diagnostiques pour dépister le virus qui cause 
la COVID-19. 


e LeLNM travaille en étroite collaboration avec les laboratoires de santé publique 
provinciaux et territoriaux afin de veiller a ce que le diagnostic des personnes faisant 
l'objet d’une analyse pour le nouveau coronavirus soit confirmé ou exclu par des 
tests de laboratoire. 


e Plusieurs laboratoires provinciaux de santé publique peuvent maintenant effectuer 
des tests pour détecter le nouveau coronavirus avec un trés haut degré de précision. 


e La Colombie-Britannique, |’Saskatchewan, l’Alberta, l'Ontario et le Québec sont en 
mesure de confirmer les résultats d’analyses de laboratoire servant au dépistage du 
virus qui cause la COVID-19. Quant aux autres provinces, leurs résultats sont soumis a 
des tests supplémentaires au LNM, car il s’agit d’un virus qui était auparavant inconnu et 
qu'il est de bonne pratique de réaliser des tests supplémentaires pour confirmer les 
premiers résultats obtenus en laboratoire. 


e Les cas présumés positifs selon les tests effectués par les provinces et les territoires 
sont traités, du point de vue de la santé publique et de la prévention des infections, 
de la méme maniére que les cas confirmés. 


e L’Agence de la santé publique du Canada entretient des relations étroites avec ses 
homologues provinciaux et territoriaux. 


e Nous tiendrons la population canadienne informée de |’évolution de la situation. 

Trousses de dépistage du coronavirus 

e LeLNM travaille en étroite collaboration avec les laboratoires de santé publique 
provinciaux et territoriaux pour veiller a ce que le diagnostic des personnes faisant 
l'objet d’une analyse pour la COVID-19 soit confirmé ou infirmé au moyen de tests 
de laboratoire. 

e Les provinces et les territoires utilisent l’'approche de dépistage mise au point et 
validée par le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l'Agence de la santé 
publique du Canada. 


e En outre, les résultats des laboratoires provinciaux font l’objet d’essais d’assurance 
de la qualité menés au LNM. 
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Tests de dépistage pour les personnes 


e Les analyses en laboratoire du nouveau coronavirus chez les personnes 
symptomatiques ont une valeur évidente sur les plans clinique et de la santé 
publique, mais il n’en est pas de méme pour les analyses chez des personnes 
asymptomatiques. 


e Le Canada continue et continuera de faire des analyses pour toutes les personnes 
symptomatiques, dans le cadre de notre approche fondée sur des données 
probantes, tout en tenant compte de I’évolution des connaissances scientifiques 
concernant d’autres scénarios d’essais. Notre approche suivra le rythme de 
’évolution de la science, et les politiques et les protocoles seront mis a jour en 
conséquence. 


e Lutilité d’effectuer des analyses pour les personnes asymptomatiques n’est pas 
claire. Le Canada continue et continuera d’utiliser une approche prudente fondée sur 
des données probantes a l’égard de tous ces points de décision critiques concernant 
certains inconnus clés de la COVID-19. 


e Une chose est stre concernant notre approche, et c’est que des analyses sont 
réalisées pour toutes les personnes symptomatiques et qu’a cet effet, notre seuil de 
symptémes est trés bas. 


e ll est important de comprendre qu’il ne s’agit pas d’un enjeu simple et clair, et que 
certaines données scientifiques sont incertaines. 


e Les analyses réalisées pour des personnes asymptomatiques donnent une fausse 
impression de sécurité, car cela ne veut pas dire que ces personnes ne deviendront 
pas symptomatiques et qu’elles ne développeront pas la maladie au cours de la 
période d’incubation. Le moment de procéder a des analyses est important. C’est 
pourquoi nous avons pris la précaution de mettre de nouveau les personnes en 
quarantaine au Canada. La surveillance pendant la période d’incubation de 14 jours 
garantit une véritable sécurité et contribue davantage a prévenir la propagation qu’un 
résultat d’analyse qui est potentiellement un faux négatif. 


e De plus, lorsqu’une personne asymptomatique obtient un résultat positif a la suite 
d’une analyse, la signification et les incidences de ce résultat ne sont pas claires. Un 
résultat positif peut temoigner de la détection de matériel générique du virus, sans 
pour autant signifier que la personne est nécessairement contagieuse pour les 
autres. 


Raisons pour lesquelles les personnes asymptomatiques ne sont pas soumises a 
des tests de dépistage de la COVID-19 


e lest important de se concentrer sur le dépistage des bonnes personnes au bon 
moment. 


e Au Canada, le dépistage est axé sur les personnes qui présentent des 
sympt6émes s’apparentant a ceux de la COVID-19. 
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e Le dépistage chez les personnes asymptomatiques n’est pas considéré comme 
un moyen efficace de détecter ce virus et d’en prévenir la propagation et pourrait 
donner une fausse impression de sécurité. 


e La majorité des personnes soumises a des tests de dépistage jusqu’a 
maintenant présentaient des symptémes et avaient voyagé dans les pays que 
l'on sait touchés, ou étaient entrées en contact avec une personne qui y avait 
voyage. 


e Derniérement, tous les voyageurs recoivent la directive de surveiller l'apparition 
de symptémes, et ce, peu importe |’endroit d’ou ils reviennent a l’extérieur du 
Canada. S’ils développent des symptémes, ils sont priés de s’isoler et de 
communiquer avec leur autorité de santé publique ou un professionnel de la 
santé, qui déterminera si une évaluation plus poussée de leur état de santé est 
requise et s’ils devraient subir des tests. 


e En outre, toute personne qui est soumise a un test de dépistage de virus 
respiratoires subit désormais un test de dépistage de la COVID-19, et ce, méme 
si elle n'a pas voyagé. 


e Cette démarche nous aide a intensifier notre action, car elle nous permet de 
détecter et de surveiller sans délai toute propagation possible de la COVID-19 
dans la communauté. 


a 


Epidémiologie du virus 


e Au Canada, et partout dans le monde, des chercheurs étudient activement tous les 
aspects de l’éclosion d’infections au nouveau coronavirus pour mieux comprendre la 
maladie et la progression possible de |’éclosion. 


e Le Canada suit les orientations de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), qui 
recommande une période de quarantaine de deux semaines (14 jours). 


e L’OMS a mentionné le 10 février 2020 qu’elle n’envisageait pas de modifier la période 
de quarantaine recommandée. 


e L’OMS amis en garde qu’une période d’incubation de 24 jours pourrait étre une valeur 
aberrante ou une deuxiéme exposition non reconnue. Une deuxiéme exposition non 
reconnue est une situation ou une personne, dont on sait qu’elle a été exposée au virus, 
est de nouveau exposée a ce virus, mais ou cette deuxiéme exposition n'est pas 
reconnue. Si la personne développe la maladie en raison de la deuxiéme exposition, la 
période d’incubation peut sembler avoir duré plus de 14 jours alors qu’il aurait plutét fallu 
remettre le compteur a zéro lors de la deuxiéme exposition. 


e |ln’y a pas ace jour de données vérifiées montrant que la période d’incubation dure plus 


de 14 jours. Le rapport de la Chine doit faire l'objet d’un examen poussé pour déterminer 
si cette constatation est valide. 
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e L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) participe activement a de nombreux 
groupes d’experts qui se penchent sur la maniére dont la maladie se transmet, qui 
mettent au point des modéles pour prédire comment elle pourrait se propager et qui 
rédigent, a partir de l'information la plus récente, des orientations pour prévenir et limiter 
les infections. 


e L’ASPC continue d’assurer la liaison avec des partenaires internationaux, dont !OMS, 
pour mieux comprendre |’épidémiologie de cette maladie. 


Utilisation du (sulfate) d’hydroxychloroquine et de |’azithromycine pour le 
traitement de la COVID-19 


e Les Canadiens et leur famille atteints de la COVID-19 doivent pouvoir accéder a des 
médicaments et a des produits de santé sdrs et efficaces pour le diagnostic et le 
traitement. 


e Certaines données préliminaires semblent indiquer que I’hydroxychloroquine utilisée 
seule ou en combinaison avec l’azithromycine pourrait réduire efficacement la charge 
virale chez les patients atteints de la COVID-19 et €tre efficace dans le cadre du 
traitement des infections des voies respiratoires associées a la COVID-19. 


e Les données probantes au sujet de l’efficacité de I’hydroxychloroquine et de 
'azithromycine utilisées en combinaison pour traiter la COVID-19 sont encore tres 
limitées et comme pour tout autre médicament, des risques connus sont associés a ces 
deux substances. 


e Les données préliminaires d’une étude indiquent qu’une combinaison de 
deux médicaments, soit I’hydroxychloroquine et l’azithromycine, pourrait réduire 
efficacement le risque d’effets secondaires. 


e Puisque l'utilisation de ces médicaments pour traiter la COVID-19 en est encore a un 
stade expérimental, Santé Canada encourage les professionnels de la santé 
prescrivant ces thérapies pour les patients atteints de la COVID-19 a communiquer 
avec lui pour entamer un essai clinique. 


e Un essai clinique requiert le consentement éclairé des patients et permettrait a la 
communauté des soins de santé de recueillir systematiquement de l'information sur les 
risques et les avantages de ce traitement. 


e Tous les essais cliniques liés au traitement de la COVID-19 sont examinés en priorité. 


e L’hydroxychloroquine et l’azithromycine ont toutes deux été approuvées au Canada 
pour le traitement d’autres maladies. Un professionnel de la santé peut décider de 
prescrire ces médicaments en vue d’une utilisation hors indication en fonction des 
besoins de son patient, notamment de la gravité de la maladie de ce dernier si les 
avantages potentiels l’emportent sur les risques connus associés a ces médicaments. 
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e Santé Canada invite toutes les entreprises ainsi que tous les professionnels de la santé 
souhaitant mener un essai clinique visant a évaluer l’efficacité de ces médicaments et 
d'autres médicaments a communiquer avec lui. 


e Afin de permettre un accés plus rapide a des thérapies ou a des vaccins potentiels 
contre la COVID-19, Santé Canada accélérera son examen de toutes les propositions 
concernant les produits de santé et de toutes demandes d’essai clinique liées a la 
COVID-19. 


Si l’on insiste sur l’accessibilité de l’hydroxychloroquine et de l’azithromycine 

e Santé Canada surveille de prés les réserves des substances pouvant constituer 
un traitement potentiel de la COVID-19 au Canada, dont I’hydroxychloroquine et 
l’'azithromycine. 


e Quatre entreprises commercialisent actuellement I’hydroxychloroquine au 
Canada : Apotex Inc., JAMP Pharma Corporation, Mint Pharmaceuticals Inc. et 
Sanofi-Aventis Canada Inc. Selon les renseignements dont dispose 
Santé Canada, la demande auprés des quatre entreprises s’est accrue. 
Cependant, a l'heure actuelle, seule la société Apotex Inc. signale une pénurie, 
causée par l’'augmentation de la demande, qui devrait prendre fin le 
15 avril 2020. 


e En plus de maintenir des contacts étroits avec les quatre sociétés, Santé Canada 
prendra toutes les mesures de collaboration nécessaires avec les entreprises, 
les provinces, les territoires et les autres intervenants afin de garantir un 
approvisionnement continu au Canada. 


e Seize entreprises commercialisent actuellement l’azithromycine au Canada : 
Altamed Pharma, Angita Pharma Inc., Apotex Inc., Auro Pharma Inc., Dominion 
Pharmacal, JAMP Pharma Corporation, Laboratoire Riva Inc., Marcan 
Pharmaceuticals Inc, Pharmascience Inc., Pro Doc Limitée, Sandoz Canada 
Incorporated, Sanis Health Inc., Sivem Pharmaceuticals ULC, Sterimax Inc., 
Teva Canada Incorporated et Pfizer Canada ULC. Aucune de ces sociétés ne 
signale de pénurie d’azithromycine au Canada. 


Les médicaments et les vaccins 


e Lorsqu’un vaccin ou un médicament sera développé pour prévenir ou traiter la 
COVID-19, nous prendrons les mesures nécessaires pour en assurer l’accessibilité aux 
Canadiens. 


e Les mesures mises en ceuvre comprennent le traitement accéléré par l’entremise de ce 
qui suit : 


o examen scientifique de nouveaux médicaments et vaccins dans le cadre d’un 
examen prioritaire ou d’un avis de conformité conditionnel; 
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o mise en ceuvre du processus d'utilisation extraordinaire de nouveaux médicaments 
afin d’assurer la disponibilité d’un nouveau médicament ou vaccin prometteur 
pouvant protéger la santé des Canadiens pendant une urgence; 

o essais cliniques canadiens pour de nouveaux vaccins, de nouveaux antiviraux ou 
des antiviraux réutilisés a d’autres fins ou des thérapies de soutien. 


e Les autres mesures comprennent : 


o programme d’accés spécial pour les professionnels traitant des patients atteints 
d’affections graves ou potentiellement mortelles lorsque les thérapies 
conventionnelles se sont avérées inefficaces ou ne sont pas disponibles; 

o importation d’un nouveau médicament dont la vente est autorisée aux Etats-Unis, en 
Suisse ou dans |'Union européenne par l’entremise de la liste des médicaments pour 
satisfaire un besoin urgent en santé publique. 


Les hépitaux canadiens se joignent aux essais mondiaux de médicaments 


e La COVID-19 est une pandémie mondiale qui nécessite une solution mondiale. 


e La participation de différents pays, dont le Canada, a ce méga-essai sans précédent de 
traitements éventuels contre la COVID-19 représente vraiment un nouveau modéle de 
collaboration mondiale. 


e Cet essai mondial, coordonné par l’Organisation mondiale de la Santé, permettra de 
tester plusieurs médicaments possibles pour traiter la COVID-19. Comme tous les pays 
utiliseront le méme plan expérimental, il sera possible d’obtenir plus rapidement des 
résultats plus fiables. 


e Comme pour tous les traitements non éprouvés, il y a des risques et des avantages. Il 
est donc préférable d’avoir recours aux traitements éventuels dans le cadre d’un essai 
clinique. 


e Le gouvernement du Canada a investi prés de 1 million de dollars dans le volet 
canadien de cet essai mondial par l'entremise des Instituts de recherche en santé du 
Canada. Cet investissement fait partie des 275 millions de dollars que le gouvernement 
s’est engagé a verser pour soutenir la recherche médicale sur la pandémie de 
COVID-19. 


e Le Canada compte certains des chercheurs les plus brillants et les plus qualifiés du 
monde qui travaillent sans relache pour appuyer la lutte internationale contre cette 
pandémie. Jusqu’a 20 établissements au pays devraient étre invités a participer au volet 
canadien de cet essai mondial. 


e Pour faire progresser la recherche et la mise au point d’un vaccin contre la COVID-19, 
’Organisation mondiale de la Santé, de concert avec la Coalition for Epidemic 
Preparedness Innovations, coordonne une collaboration internationale a laquelle 
participe le Canada. 
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Fournitures et appareils médicaux 
L’équipement de protection individuelle 


e ll existe des défis mondiaux en ce qui concerne la disponibilité de ’équipement de 
protection individuelle — c’est-a-dire les masques, les blouses et les tests de 
diagnostic. 


e Les provinces et les territoires s’affairent urgemment a passer des commandes en 
gros de fournitures et a les expédier la ou elles sont requises. 


e Nous mettons tout en ceuvre pour y arriver; des commandes en gros, a la livraison 
accélérée. 


e Nous avons fait appel a toute l’industrie pour nous assurer d’étre en contact constant 
avec les fournisseurs quant aux besoins du Canada. 


e Les Canadiens peuvent étre confiants que nous travaillons sans relache dans tous 
les domaines pour effectuer l’approvisionnement des fournitures essentielles. 


e Comme mesure d’urgence de santé publique, le Canada fournit un accés rapide aux 
dispositifs médicaux. 


e Le Canada a immédiatement besoin de sept millions de masques et des 
fournisseurs se sont engagés a en fournir la majeure partie. 


e Nous avons unapprovisionnement a court terme de tampons pour la semaine 
prochaine et nous prenons les mesures pour assurer un approvisionnement tres 
important aux provinces et aux territoires. 


Arrété d’urgence concernant les médicaments, les instruments médicaux et les 
aliments a usage diététique spécial destinés a étre utilisés a Il’6gard de la COVID 
19 


e La pandémie de COVID-19 en cours a d’importantes répercussions sur les 
Canadiens et sur le systeme de santé. Il est essentiel de veiller 4 ce que le 
gouvernement du Canada puisse répondre efficacement aux besoins des personnes 
touchées. 


e En réponse a la pandémie de COVID-19, la ministre de la Santé a signé un arrété 
d’urgence pour aider a prévenir et a pallier les pénuries de médicaments, 
d’instruments médicaux et d’aliments a usage diététique spécial qui résultent 
directement ou indirectement de la pandémie de COVID-19. 


e Dés son entrée en vigueur, l’arrété autorisera l’importation et la vente de produits qui 
ne sont pas homologués au Canada, sous réserve de certaines exigences. 


e Comme cst le cas pour tous les médicaments et instruments médicaux, Santé 
Canada évaluera et surveillera l’innocuité, la sdreté, la qualité et l’efficacité de tous 
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les produits qui pourront étre importés et vendus en vertu de l’arrété d’urgence. Les 
fabricants de médicaments et d’instruments médicaux seront tenus de respecter des 
exigences strictes en matiére de surveillance. 


e L’arrété d’urgence obligera également les entreprises qui fabriquent et qui importent 
des instruments médicaux jugés indispensables pendant la pandémie de COVID-19 
a signaler les pénuries existantes ou prévues, comme cela se fait actuellement avec 
les médicaments. Les responsables des systémes de santé pourront ainsi mieux se 
préparer et redistribuer le matériel en fonction des besoins, de maniére a offrir aux 
Canadiens un accés continu a ces produits. 


e L’arrété d’urgence accélérera par ailleurs la mise sur le marché de certains 
désinfectants pour surfaces dures et antiseptiques a mains. 


e Prises ensemble, ces mesures favoriseront l’accés aux médicaments, aux 
instruments médicaux et aux aliments a usage diététique spécial dont les Canadiens 
ont besoin pour demeurer en bonne santé et en sécurité, et elles aideront les 
malades a se rétablir. 


Messages clés concernant les modifications législatives 
e Pour faciliter la réponse du Canada face a la COVID-19, les nouvelles 
modifications législatives conféreront a la ministre de la Santé de nouveaux 
pouvoirs, a savoir ceux de : 
© prendre des réeglements qui aident a prévenir ou a pallier les pénuries de 
médicaments et d’instruments médicaux; 
© demander des renseignements supplémentaires aux entreprises qui 
produisent des aliments, des médicaments, des cosmétiques ou des 
instruments médicaux pour évaluer les risques et les avantages des 
nouveaux produits et pour confirmer qu’ils sont sdrs pour les Canadiens; 
o obtenir l’'autorisation pour que les fabricants tiers puissent fournir les 
inventions brevetées nécessaires, telles qu’un médicament ou un 
équipement médical, dans la mesure requise pour combattre cette 
pandémie. 


e Ces mesures ont recu la sanction royale le 25 mars 2020 et sont immédiatement 
entrées en vigueur. 


e Les modifications ala Loi sur les aliments et drogues et le pouvoir de la 
commissaire aux brevets d’accorder des autorisations demeureront 
jusqu’au 30 septembre 2020. 


e Santé Canada est résolu a prendre les mesures requises pour continuer de 
protéger la santé et la sécurité des Canadiens pendant cette pandémie et 
prendra les mesures qui conviennent, en collaboration avec les provinces, les 
territoires et d’autres intervenants, pour protéger l’approvisionnement de 
médicaments et d’instruments médicaux nécessaires au Canada. 
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Compatibilité de ces changements avec la Loi visant a protéger les Canadiens 

contre les drogues dangereuses (Loi de Vanessa) 

e Ces modifications viennent compléter les pouvoirs accordés par la Loi de 
Vanessa: 

© en accordant l’autorisation de recueillir des renseignements 
supplémentaires sur l'innocuité pour orienter les décisions au sujet des 
nouveaux produits mis sur le marché au Canada ou des produits déja sur 
le marché; 

o en élargissant la portée des pouvoirs pour inclure d’autres produits 
nouveaux éventuels, y compris des cosmétiques et des aliments a usage 
diététique spécial qui pourraient 6tre requis pour remédier aux pénuries 
pendant la pandémie. 


Accés accéléré aux désinfectants, aux antiseptiques pour les mains et a 
l’équipement de protection individuelle, ainsi qu’aux écouvillons 


e La priorité absolue de Santé Canada est la santé et la sécurité des Canadiens. 


e Devant la demande sans précédent et le besoin urgent pour des produits pouvant 
contribuer a limiter la propagation de la COVID-19, Santé Canada facilite 'accés a des 
produits qui pourraient ne pas étre entierement conformes aux exigences 
réglementaires actuelles, a titre de mesure provisoire. 


e Cela comprend les antiseptiques pour les mains, les désinfectants et l'équipement de 
protection individuelle (Comme les masques et les jaquettes), de méme que les 
écouvillons. 


e Par exemple, Santé Canada autorisera la vente au Canada de certains produits de ce 
type sans qu’ils ne soient entierement conformes aux exigences réglementaires, 
notamment : 

o les produits qui sont déja autorisés pour la vente au Canada, mais qui ne sont 
pas entiérement conformes aux exigences relatives a |’étiquetage bilingue de 
Santé Canada (p. ex. |’étiquetage est présenté dans une seule langue officielle, 
l'emballage est différent de celui qui a été autorisé); et 

oles produits qui ne sont pas autorisés pour la vente au Canada, mais qui sont 
autorisés ou enregistrés dans d’autres administrations possédant un cadre 
réglementaire et des garanties de qualité similaires a celles du Canada. 


e Santé Canada accélére également l’approbation de produits, de méme que l’octroi de 
licences d’établissements et d’exploitations en lien avec ces types de produits. 


e Santé Canada travaille de concert avec Services publics et Approvisionnement Canada 
et Science et Développement Economique Canada pour trouver des fabricants et 
faciliter l'accés rapide a ces produits nécessaires. 


e Santé Canada s’engage fermement a assurer la sécurité des produits, y compris les 
produits qui sont introduits au Canada par l’intermédiaire de ces mesures. 
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e Le Ministére continuera d’informer les Canadiens de tout nouvel effort visant a 
augmenter l’approvisionnement de produits de santé pouvant étre utilisés pour aider a 
combattre la pandémie de COVID-19. 


Arrété d’urgence concernant les instruments médicaux liés a la COVID-19 
e Notre priorité absolue est la santé et la sécurité des Canadiennes et des Canadiens. 


e Un diagnostic est essentiel pour ralentir et réduire la propagation de la COVID-19 au 
Canada. 


e A titre de mesure de santé publique d’urgence, la ministre de la Santé a signé un arrété 
d’urgence afin de permettre l'accés accéléré aux instruments médicaux liés a la 
COVID-19. 


e Grace a l’arrété d’urgence, deux nouveaux tests de diagnostic seront maintenant 
accessibles au Canada : 
o le test de diagnostic cobas SARS-CoV-2 de Roche Molecular Systems Inc.; 
o le COVID-19 Combo Kit de ThermoFisher Scientific TaqPath™. 


e Pour le gouvernement du Canada, un arrété d’urgence est un des mécanismes les 
plus rapides pour rendre accessibles des produits de santé requis pour faire face a 
des situations d’urgence d’envergure en santé publique. 


Si l’on insiste sur la directive des Etats-Unis de permettre l'utilisation de 
produits de santé non homologués : 

e Santé Canada continuera d’utiliser tous les outils a sa disposition pour 
accélérer l'approvisionnement en produits de santé liés a la COVID-19. 
Toutefois, le Ministére ne donne pas son approbation générale pour des 
médicaments ou des instruments non homologués. Nous informerons les 
Canadiens des nouveaux renseignements a mesure qu’ils seront 
disponibles. 

e L’arrété d’urgence fera également en sorte que d’autres instruments 
médicaux liés a la COVID-19 soient accessibles pour, au besoin, traiter, 
atténuer ou prévenir la maladie. 


Si l’on insiste sur le recouvrement des coits : 

e Afin d’abolir tout obstacle pour les fabricants en cette période de grand 
besoin en matiére de santé publique, Santé Canada renoncera aux frais de 
traitement assujettis dans cet arrété d’urgence, pour les instruments 
médicaux liés a la COVID-19. 


Réserve nationale stratégique d’urgence 
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e La Réserve nationale stratégique d’urgence (RNSU) du Canada contient des 
fournitures que les provinces et les territoires peuvent demander en situation 
d’urgence, par exemple des éclosions de maladies infectieuses, des catastrophes 
naturelles et d’autres incidents de santé publique, lorsque leurs propres ressources 
sont insuffisantes. 


e Ces fournitures comprennent une variété d’articles tels que de l’équipement et des 
fournitures médicaux, des produits pharmaceutiques et des fournitures de services 
sociaux, comme des lits et des couvertures. 


e Les provinces et territoires sont responsables de la préparation et du maintien de 
leurs propres capacités d’approvisionnement. 


e Lobjectif de la RNSU est d’aider a compléter les ressources provinciales et 
territoriales lors d’un événement de santé publique rare ou a fort impact. 


Approvisionnement en fournitures médicales 


e Le gouvernement du Canada continue a collaborer avec ses partenaires provinciaux 
et territoriaux pour lutter contre la pandémie de maladie a coronavirus COVID-19. La 
semaine derniére, le gouvernement a annoncé un financement de 50 M$ pour 
’'achat d’équipement de protection individuelle et d'autres fournitures et équipements 
médicaux nécessaires. 


e Onconstate un resserrement de loffre a l’échelle internationale. Les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux continuent a collaborer pour promouvoir l'utilisation 
appropriée de |’équipement de protection individuelle, évaluer les pénuries possibles, 
déterminer les articles de premiére nécessité et coopérer en matiére 
d’approvisionnement. 


e Le gouvernement fédéral continue a travailler d’arrache-pied pour obtenir 
équipement nécessaire en temps réel, en collaboration directe avec toutes les 
provinces et tous les territoires. Je comprends Il’urgence de la situation et je tiens a 
vous assurer que nous nous empressons, en étroite collaboration avec l'industrie, de 
trouver des fournisseurs pour répondre a nos besoins communs. 


e Les produits proviennent de nombreux fournisseurs de différents pays. Les efforts 
d’approvisionnement contribueront au renforcement de la capacité nationale, ce qui 
permettra de protéger les emplois de la classe moyenne et de garantir des 
investissements a long terme au Canada. Nous prenons également des mesures 
pour renforcer la capacité industrielle canadienne en temps réel afin de répondre a 
nos besoins a court et a long terme. Ces efforts nous aideront a assurer la sécurité 
et la santé des Canadiens, tout en garantissant un approvisionnement national 
régulier au cours des années a venir. 


e Nous accélérerons les processus d’examen réglementaire et d’approbation afin de 


garantir la disponibilité d’équipement de protection individuelle pour nos travailleurs 
de la santé de premiére ligne. Nous sommes déterminés a accélérer l’examen des 
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produits et des solutions de remplacement sdres, sans pour autant compromettre la 
santé et la sécurité sur lesquelles repose notre systéme de réglementation. 


Masques et réutilisation de EPI 


e Les masques N95 sont des produits a usage unique. Avec des collaborateurs de 
Université du Manitoba et du Centre des sciences de la santé, des scientifiques du 
Laboratoire national de microbiologie de l'Agence de la santé publique du Canada ont 
mené d’importants travaux de recherche pour déterminer si ces masques pouvaient étre 
décontaminés et possiblement réutilisés. 


e En laboratoire, nos scientifiques ont réussi a décontaminer des masques N95 au moyen 
de quatre approches différentes, tout en maintenant les propriétés structurelles et 
protectrices des masques. 


e {lest anoter que le virus utilisé dans le cadre de l’expérience n’est pas celui qui cause la 
COVID-19. Des recherches sont en cours pour évaluer ces approches au moyen du 
nouveau coronavirus; les résultats sont attendus au cours des prochains jours (en date 
du 2 avril 2020). 


e Ces travaux de recherche préliminaires sont prometteurs : s’ils s’avérent efficaces contre 
le coronavirus, ils pourraient contribuer a protéger les stocks décroissants d’équipement 
de protection individuelle essentiel. 


e Voila un exemple de travaux scientifiques importants qui mettent a profit ingéniosité de 
chercheurs de talent pour trouver des solutions aux défis posés par la COVID-19. 


e Le gouvernement du Canada encourage les travaux scientifiques qui accroissent la 
capacité du Canada a lutter contre la COVID-19. 


Si on insiste: 


e Quatre masques respiratoires N95 ont été évalués au moyen des techniques 
suivantes : autoclavage standard, gazage a l’oxyde d’éthyléne, brumisation 
au peroxyde d’hydrogéne ionisé et traitement a la vapeur de peroxyde 
d’hydrogéne. 


Messages approuvés par le passé sur les masques et I’équipement de protection 


individuelle (EPI) 


e Suivant les besoins signalés par les provinces et les territoires, les efforts 
d’approvisionnement conjoints des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
sont axés sur l’achat de grandes quantités de masques N95, de masques 
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chirurgicaux, d’écrans faciaux, de gants en nitrile, de blouses, d’autres vétements de 
protection, de désinfectant, de respirateurs et de matériel d’analyse. 


e De petites quantités d’EPI commencent a arriver grace aux efforts 
d’approvisionnement conjoints des gouvernements FPT. L’équipement recu sera 
envoyé aux provinces et aux territoires. 


e Pour répondre aux besoins a court terme, l’Agence de la santé publique du Canada 
envoie de |’EPI et des respirateurs aux provinces et aux territoires qui demandent de 
l'aide. 


e Les discussions se poursuivent au gouvernement du Canada (Innovation, Sciences 
et Développement économique Canada, Services publics et Approvisionnement 
Canada, Santé Canada et l’Agence de la santé publique du Canada) pour trouver de 
nouveaux axes de ravitaillement et accroitre la production au pays. 


e Par exemple, l’Agence de la santé publique du Canada travaille avec Services 
publics et Approvisionnement Canada pour finaliser un accord a long terme avec 
Medicom pour la production de masques. Pour l'instant, Medicom expédiera 
8 500 000 masques chirurgicaux cette semaine. D’autres expéditions sont attendues 
la semaine prochaine. 


e Canada Goose a regu de Santé Canada sa licence d’établissement d’instruments 
médicaux. L’entreprise pourra ainsi réoutiller ses installations de fabrication pour 
produire des blouses. 


La réutilisation d’instruments médicaux a usage unique 


e Comme d'autres pratiques hospitaliéres, l’achat et l'utilisation d’instruments 
médicaux retraités par les établissements de soins de santé relévent des 
gouvernements provinciaux et territoriaux. 


e tant donné la pénurie de certains instruments médicaux causée par la COVID-19, 
Santé Canada travaille a des lignes directrices sur le nettoyage et la stérilisation des 
instruments a usage unique. 


e Le gouvernement du Canada a pris des mesures d’urgence supplémentaires au 
cours des derniéres semaines pour faciliter l’accés aux nouvelles trousses de tests 


de diagnostic de la COVID-19, ainsi qu’aux désinfectants, aux antiseptiques pour 
les mains, a l’équipement de protection individuelle et aux écouvillons pour les tests. 


Les recommandations existantes 
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e Enmai 2016, Santé Canada a transmis un avis a l'industrie sur la réutilisation des 
instruments médicaux a usage unique. 


e Envertu du cadre fédéral de réglementation, les entreprises qui retraitent et 
distribuent des instruments médicaux originalement étiquetés a usage unique aux 
établissements de santé du Canada doivent répondre aux mémes exigences de 
Santé Canada que celles imposées aux fabricants de nouveaux instruments 
médicaux. 


e Cela signifie que ces entreprises doivent respecter les exigences en matiére 
d’homologation, de gestion des systemes de qualité, d’étiquetage, de traitement des 
plaintes, de mise a jour des registres de distribution, d’application des retraits du 
marché, de déclaration d’incident et de signalement a Santé Canada de tout 
changement apporté aux renseignements indiqués dans leur formulaire de 
demande d’homologation. 


e Les instruments médicaux retraités doivent clairement indiquer le nom de 
l’entreprise de retraitement et contenir les instructions relatives a une réutilisation 
sécuritaire, c.-a-d. la fagon de retraiter les instruments et qui devrait le faire. De 
plus, le symbole indiquant l’usage unique doit étre supprimé des étiquettes. 


e Comme d’autres pratiques hospitaliéres, l’achat et lutilisation d’instruments 
médicaux retraités par les établissements de soins de santé relévent des 
gouvernements provinciaux et territoriaux. 


Le port de masques non médicaux (et autres couvre-visage) par le grand public 


e Les directives canadiennes en matiere de santé publique relatives a la COVID-19 
évoluent parallelement a la progression rapide de notre comprehension de la COVID-19 
et de la collecte des données probantes. Nous examinons continuellement ces données 
a mesure qu’elles sont générées et nous collaborons avec nos partenaires nationaux et 
internationaux en vue d’approfondir nos connaissances. 


e Voici des méthodes éprouvées pour prévenir la transmission de la COVID-19 : 
©. Rester a la maison autant que possible; 
Pratiquer |’ éloignement physique; 
Se laver les mains; 
Protéger les personnes les plus vulnérables contre | infection et limiter leur 
exposition aux autres: 
o Tousser dans un mouchoir ou dans sa manche. 


O OO 


e lest primordial de maintenir ces mesures. 

e Les travailleurs de la santé ont besoin des masques médicaux, y compris des masques 
chirurgicaux, des masques de procédure et des masques respiratoires comme les 
masques N95. Il est extremement important que ces masques soient réservés aux 
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travailleurs: de la santé, car ces derniers en ont urgemment besoin pour réaliser des 
interventions médicales et pour soigner les personnes atteintes de la COVID- 19. 


e Rien ne prouve que le port d’un masque non médical (p. ex. un masque en tissu 
artisanal) dans la communauté protege la personne qui le porte. 


e Notre objectif étant de freiner la propagation de la COVID-19 par tous les moyens 
possibles, nous estimons, au vu des nouvelles informations sur la transmission 
presymptomatique et ptomatique, que le port d'un masque non médical - méme en 
labsence de symptom est une mesure supplém que vous pouvez prendre 

pour contribuer a protéger les personnes qui vous entourent, pendant les courtes 

périodes ou il n’est pas possible de pratiquer |’éloignement physique en public (p. ex. a 


l'épicerie ou dans des lieux exigus, comme dans les transports en commun). 


e Le port d'un masque non médical dans la communauté ne signifie pas que vous pouvez 
renoncer aux mesures de santé publique éprouvées; aucun masque ne pourra 
remplacer |’éloignement physique. 


e Toutes les recommandations relatives a |’éloignement physique, au lavage fréquent des 
mains et au confinement a la maison sont fondées sur les pratiques reconnues comme 
étant les plus efficaces pour vous protéger, vous et votre famille, contre les infections. 


Au sujet de la transmission présymptomatique et asymptomatique 


e Maintenant qu'un plus grand nombre de pays ont enregistré un nombre éleve de cas et 
analysé les modes de transmission, des études récentes prouvent que les personnes 
infectées peuvent transmettre le virus avant méme qu'elles ne présentent des 
symptomes. C’est ce que nous appelons la transmission présymptomatique. 


e Les données montrent également que certaines personnes infectées peuvent 
transmettre le virus sans jamais présenter de symptomes. Ce phénoméne porte le nom 
de transmission asymptomatique. 


e A’heure actuelle, nous ne savons pas dans quelle mesure la transmission 
présymptomatique et asymptomatique joue un réle dans la progression de | épidémie, 
mais nous savons que ce type de transmission se produit chez les personnes qui ont 
des contacts étroits ou qui partagent un environnement physique restreint avec des 
personnes infectées. 


e Les principaux vecteurs de la pandémie mondiale de COVID- 19 sont les individus qui 
les principaux modes de propagation du virus. Cependant, comme |’existence de la 
transmission asymptomatique est désormais prouvée, il est important que tout le monde, 
méme Ceux qui ne se sentent pas malades, applique les méthodes éprouvées pour 
prévenir la transmission. 
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Comment le port de masques non médicaux peut aider a protéger les autres 
e Le port d’un masque non médical est une autre facon de vous couvrir la bouche et le 
nez afin d éviter que vos gouttelettes respiratoires ne contaminent les autres ou 
natterrissent sur des surfaces. 


e Tout comme le fait de couvrir votre bouche avec un mouchoir ou votre manche lorsque 
vous toussez, un masque en tissu ou un Couvre-visage peut réduire le risque que 
d autres personnes soient exposées a vos gouttelettes respiratoires. 


Facteurs a prendre en consideration si l’on porte un masque non médical 


e Sile port dun masque non médical vous sécurise et vous empéche de vous toucher le 
nez et la bouche, c'est une bonne chose. Cependant, rappelez-vous de ne pas toucher 
ou frotter vos yeux, car les yeux sont aussi une voie d’infection. 


masque; s'ils choisissent de porter un masque non médical, ils doivent lutiliser avec 
precaution : 

o en evitant de le déplacer ou de | ajuster souvent; 

o en évitant de le partager avec d'autres personnes; 

o en/lajustant correctement pour qu’il soit bien collé contre le visage. 


e || faut également savoir que les masques peuvent devenir contaminés lorsqu’on va a 
| extérieur ou qu’on le manipule. 


e Les personnes en bas de deux ans, qui ont des troubles respiratoires, qui sont 
inconscientes, ou qui sont incapables de retirer un masque par elles-mémes, ne 
devraient pas porter de masque non-médical ou autre couvre-visage. 


e N’oubliez pas que les masques non médicaux n’empécheront pas la propagation de la 
COVID-19 si les consignes d’hygiéne et de santé publique, dont le lavage frequent des 
mains et |’eloignement physique, ne sont pas Suivies a la lettre et en tout temps. 


e Le site Web canada.ca/le-coronavirus est mis a jour régulierement et contient des 
informations sur les mesures a adopter, comme le lavage des mains au moment de 
mettre le masque oud lever. Ce site comprend également des renseignements sur 
la maniére de laver les masques en tissu ou de jeter ute sécurite les autres 
masques non médicaux (dont les masques anti-poussi 


Conseils aux voyageurs 


e Le gouvernement conseille de reporter ou d’annuler tout voyage non essentiel a 
l'extérieur du Canada. Cela signifie qu’il faut reconsidérer les vacances, les événements 
sportifs et de divertissement, les grandes conférences internationales et tout autre 
voyage non nécessaire. 
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e Cette mesure est particuliérement importante pour les personnes agées et les 
personnes souffrant de problemes médicaux sous-jacents qui sont plus susceptibles de 
développer une maladie grave. En outre, il est particulierement important pour les 
travailleurs de la santé et les autres personnes qui sont en contact étroit avec ces 
personnes d’éviter de voyager. 


e Enchoisissant de rester chez vous et de ne pas voyager, vous vous protégez, vous et 
votre famille, et vous faites votre part pour nous aider a ralentir la propagation du 
coronavirus et a protéger les personnes les plus vulnérables de nos communautés. 


e ll. est également important de rappeler que si vous voyagez a |’étranger, vous pourriez 
devoir vous soumettre aux mesures prises par d’autres pays. Votre voyage d’une 
semaine pourrait s’avérer beaucoup plus long. Vous pourriez également n’avoir qu’un 
acces réduit a des soins de santé de qualité. 


Conseils de santé aux voyageurs 


e L’Agence de la santé publique du Canada publie des conseils de santé aux voyageurs 
pour informer les Canadiens qu’il pourrait y avoir un risque accru ou inattendu pour la 
santé dans un pays ou une région a l’extérieur du Canada. 


e Les conseils de santé aux voyageurs fournissent également des renseignements sur les 
précautions a prendre pour réduire les risques. 


e Les points suivants sont pris en compte lors de I’ajout de pays ou de zones a la liste des 
régions touchées par la COVID-19. 

o Lamaladie s’est propagée a de nombreuses personnes au sein de la 
communauté (grappes multiples — les cas ne se trouvent pas tous dans un 
contexte défini, comme un ménage). 

o Preuve de propagation géographique. 

co Possibilité de lier les cas a une exposition (c.-a-d. a un autre cas ou en raison 
d’un voyage dans un pays ou la COVID-19 continue de se propager). 


e La Liste des régions touchées par la COVID-19 au site Web Canada.ca/le-coronavirus 
inclut tous les pays ayant des conseils de santé aux voyageurs concernant la COVID-19. 


La saison des chalets et COVID-19 


e Les recommandations de santé publique continuent de changer, mais c’est parce que la 
situation évolue rapidement et que nous apprenons de nouvelles choses sur la COVID- 
19 tous les jours. 


e En fonction des données probantes connues, nous demandons aux Canadiens d’éviter 
tout voyage non essentiel pour limiter la propagation de la COVID-19, surtout dans les 
petites collectivités et les collectivités rurales ot les systemes de santé pourraient étre 
facilement débordés. 
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C’est pourquoi nous demandons a tous de ne pas aller au chalet, au terrain de camping 
ou a la propriété de vacances pendant la pandémie de COVID-19. 


e A moins que la propriété soit votre résidence principale ou qu’elle se trouve dans la 
méme localité que votre résidence principale, vous devriez attendre que la situation 
au Canada change avant d’y aller. 


e Si vous tombez malade, il se pourrait que vous ne puissiez pas obtenir l'aide dont 
vous avez besoin. Si vous arrétez en chemin pour faire le plein d’essence ou pour 
acheter des provisions, votre risque d’exposition augmente et, si vous étes 
asymptomatique, vous pourriez transmettre le virus a d’autres. 


e Un afflux de personnes dans une petite localité peut aussi menacer 
’approvisionnement en aliments et en autres fournitures essentielles pour les 
résidants. 


e Si vous devez vous rendre dans votre chalet pour des raisons d’assurance, vous ne 
devez faire qu’un aller-retour et rentrer directement chez vous. 


e Tous les Canadiens doivent continuer a faire tout leur possible pour aplatir la courbe 
et assurer la santé de nos amis et de nos familles. Cela inclut de rester a la maison. 


Voyages en croisiére 


e L’Agence de la santé publique du Canada recommande d’éviter les voyages en 
croisiére pour cause de |’épidémie de COVID-19 actuellement en cours. 


e Oncompte parmi les passagers a bord des navires de croisiére des voyageurs qui 
arrivent de tous les coins du globe, qui seraient potentiellement touchés par le 
nouveau coronavirus. 


e Le virus peut se propager rapidement a bord des navires de croisiére en raison des 
contacts étroits entre les passagers. 


e Les ainés et les personnes dont le systeme immunitaire est affaibli ou qui ont un 
probleme de santé sous-jacent présentent un risque plus élevé de complications de 
la COVID-19. 


e A mesure que la situation évolue, de nombreux pays adoptent des politiques et 
imposent des restrictions afin de contenir I’éclosion de COVID-19 qui pourraient 
également entrainer la mise en quarantaine du voyageur. 


e ll yades précautions que les voyageurs peuvent prendre pour prévenir les maladies 
respiratoires et d’autres maladies pendant leur voyage. Les voici : 
o lavez-vous les mains frequemment avec de l’eau et du savon pendant au moins 
20 secondes; 
o mutilisez un désinfectant pour les mains a base d’alcool que si vous ne disposez 
pas d’eau et de savon; c’est une bonne pratique de toujours en avoir avec vous 
lorsque vous voyagez; 
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© pour manger et boire en toute sécurité a l’étranger, évitez les aliments et la 
viande crus ou insuffisamment cuits; 

o €vitez les endroits a risque élevé comme les fermes et les marchés d’animaux 
vivants, y compris les endroits ou a lieu l'abattage d’animaux; 

o évitez les contacts étroits avec les personnes qui peuvent étre malades, surtout 
si elles ont de la difficulté 4 respirer ou ont de la fievre ou de la toux. 


e De plus, en date du ter mars 2020, la Cruise Lines International Association (CLIA), 
la plus grande association commerciale de l'industrie des croisiéres au monde, et 
ses membres ont adopté des protocoles renforcés pour les invités et les €quipages 
océaniques qui ont récemment voyagé en Iran, en Corée du Sud et en Chine, y 
compris Hong Kong et Macao ou depuis I'lran, la Corée du Sud et la Chine, y 
compris Hong Kong et Macao ou ont transité par I’lran, la Corée du Sud et la Chine, 
y compris Hong Kong et Macao. 


e Les membres de la CLIA doivent refuser l’embarquement a toutes les personnes 
qui: 

o ont voyagé en Chine, depuis la Chine ou ont transité par des aéroports en Iran, 
en Corée du Sud et en Chine, y compris Hong Kong et Macao, dans les 14 jours 
avant l’embarquement; 

o onteu des contacts étroits avec une personne soupconnée d’étre atteinte de la 
COVID-19 ou dont le test de dépistage a été positif, ou l’ont aidée a prendre soin 
d’elle-méme, dans les 14 jours précédant l’embarquement; 

o sont actuellement soumises a une surveillance de la santé pour une éventuelle 
exposition a la COVID-19. 


Décret 8 - lsolement obligatoire et mise en quarantaine (isolement volontaire) 


e Nous devons aider le plus grand nombre possible de Canadiens a rester en santé et 
arréter la propagation de la COVID-19. 


e Le gouvernement du Canada met en oeuvre un décret d’urgence en vertu de la Lo/ sur la 
mise en quarantaine, qui oblige toute personne entrant au Canada par voie aérienne, 
terrestre ou maritime, a s’‘isoler pendant 14 jours si elle présente des sympt6mes de la 
COVID-19, ou a se mettre en quarantaine (isolement volontaire) pendant 14 jours si elle 
est asymptomatique, afin de limiter l’introduction et la propagation de la COVID-19. 


e Ce décret est obligatoire pour quiconque entre au Canada a compter du 25 mars 2020 
inclusivement. 


e Ces mesures supplémentaires contribueront a contenir l’épidémie et a prévenir une plus 
grande propagation de la COVID-19 au Canada. 


e Ces mesures contribueront également a protéger les personnes agées et les personnes 
médicalement vulnérables, qui sont les plus a risque d’étre gravement malades a cause 
de la COVID-19. 
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Personne symptomatique 

e Tout voyageur présentant des signes et des sympt6mes compatibles avec la 
COVID-19 ne sera pas autorisé a utiliser un moyen de transport en commun 
pour se rendre a son lieu d’isolement. 


e Aucun voyageur symptomatique ne sera autorisé a s’isoler dans un endroit ou il 
serait en contact avec des personnes particuligrement vulnérables, comme des 
adultes de 65 ans et plus et des personnes de tous ages ayant des problemes 
de santé sous-jacents. 


e Si une personne symptomatique n’a pas de moyen de transport privé ou 
d’endroit ou s’isoler, elle devra s’isoler pendant 14 jours dans un établissement 
de quarantaine désigné par l’administratrice en chef de la santé publique du 
Canada. 


e Sides symptémes apparaissent avant que ne se termine votre quarantaine de 
14 jours, vous devez : 


© vous isoler dés que vous constatez l’apparition de votre premier 
symptéme; 

o appeler immédiatement un professionnel de la santé ou une autorité de 
santé publique; 

o décrivez-leur vos symptémes et vos antécédents de voyage; 

o $suivez leurs instructions a la lettre. 


Personne asymptomatique 

e Les voyageurs qui arrivent et qui n’ont pas de sympt6mes peuvent se rendre a 
leur destination finale, puis se mettre en quarantaine (isolement volontaire) 
pendant 14 jours. Ces voyageurs risquent toujours de développer des 
symptémes et d’infecter d’autres personnes. 


e Les voyageurs asymptomatiques peuvent prendre des moyens de transport en 
commun, mais ne doivent pas s’arréter avant d'arriver a leur lieu d’isolement et 
doivent pratiquer la l’'éloignement physique en tout temps. 


e Pour vous mettre en quarantaine (isolement volontaire), prenez les mesures 
suivantes : 


Limitez vos contacts avec les autres. 

o Restez ala maison (ne quittez pas votre terrain). 

o Quittez uniquement votre maison pour vous rendre a des rendez-vous 
nécessaires pour des raisons médicales (a cette fin, utilisez un moyen de 
transport privé). 

o Nvallez pas a l’école, au travail ni dans aucun endroit public et n’utilisez 
pas les transports en commun (p. ex. autobus, taxis). 

o Ne recevez aucun visiteur. 

o Evitez les contacts avec d’autres adultes ou ceux qui ont des problemes 
de santé sous-jacents, qui sont plus a risque d’étre gravement malades. 

o Evitez les contacts avec les autres, en particulier les personnes qui n’ont 
pas voyagé ou qui n’ont pas été exposées au virus. 
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e Siles contacts ne peuvent étre évités, prenez les précautions suivantes : 
= tenez-vous a au moins 2 métres des autres; 
= tenez-vous-en a de courts échanges; 
= si possible, restez dans une piéce a part et utilisez une salle de 
bain différente que celle que les autres utilisent. 


e Choses a faire pendant que vous étes en quarantaine (isolement volontaire) 

o Tout en gardant une distance physique de 2 métres entre vous et les 
autres, vous pouvez : 

o  saluer par un signe de la main au lieu d’une poignée de main, d’un baiser 
ou d'une étreinte; 

o demander a un membre de votre famille, a un voisin ou a un ami de vous 
aider a faire les courses essentielles (p. ex. aller chercher vos 
ordonnances, faire |’épicerie); 

© vous faire livrer de la nourriture ou magasiner en ligne; 

co faire de l’exercice a la maison; 

o utiliser la technologie, comme les appels vidéos, pour garder le contact 
avec vos amis et vos proches, partager des repas et jouer a des jeux; 

o travailler de la maison; 

o sans quitter votre terrain : aller sur votre balcon ou votre galerie ou laisser 
aller votre créativité en réalisant des ceuvres d’art a la craie ou en 
organisant des jeux et des courses a obstacles dans votre cours. 


Si Pon insiste sur ’application du décret 
e Le gouvernement du Canada effectuera des veérifications ponctuelles pour 
vérifier si les voyageurs se conforment au décret. 


e Le défaut de se conformer au décret constitue une infraction a la Loi sur la mise 
en quarantaine. Les peines maximales comprennent une amende pouvant aller 
jusqu’a 750 000 $ et/ou un emprisonnement maximal de six mois. De plus, la 
personne qui risque de causer la mort imminente ou des Iésions corporelles 
graves a une autre personne en contrevenant volontairement ou par insouciance 
a la présente loi ou aux reglements pourrait étre passible d’une amende 
maximale de 1 000 000 $ ou d’un emprisonnement maximal de trois ans, ou de 
ces deux peines. 


Si l’on insiste sur les mesures 
e Le gouvernement du Canada met en oeuvre le décret d’urgence en vertu de la 
Loi sur la mise en quarantaine. 


e La deécision a été prise aprés consultation des provinces et des territoires. 


e Le gouvernement du Canada continuera de travailler en étroite collaboration 
avec ses partenaires locaux, provinciaux, territoriaux et internationaux pour 
limiter introduction de la COVID-19 et prévenir sa propagation a I’échelle du 


pays. 


Exceptions a l’auto-isolement 
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e Le maintien de la circulation mondiale des biens et la prestation continue des 
services essentiels seront importants pour la reponse du Canada a la COVID-19. 


e Ce décret ne s’applique pas a certaines personnes qui traversent régulierement la 
frontiére pour assurer la circulation continue des biens et des services essentiels, ou 
a celles qui regoivent ou fournissent d’autres services essentiels aux Canadiens, 
dans la mesure ou elles sont asymptomatiques (elles n’ont pas de sympt6émes de la 
COVID-19). 


e Les personnes ainsi exemptées doivent pratiquer I’éloignement physique et surveiller 
elles-mémes |l’apparition des sympt6mes, demeurer dans leur lieu de résidence 
autant que possible, et suivre les consignes de |’autorité locale de santé publique si 
elles se sentent malades. 


e Une exemption a la demande d’auto-isolement pendant 14 jours devrait étre 
accordée aux travailleurs qui sont essentiels a la circulation des biens et des 
personnes. Par exemple, cette exemption s’appliquerait : 


e aux travailleurs en bonne santé des secteurs du commerce et du 
transport qui sont importants pour la circulation des biens et des 
personnes a la frontiére, comme les chauffeurs de camion et les 
membres d’équipage de tout avion, train ou bateau traversant la frontiére; 

® aux personnes en bonne santé qui doivent traverser la frontiére pour aller 
travailler, notamment les prestataires de soins de santé et les travailleurs 
des infrastructures essentielles. 


Les travailleurs de ces secteurs devraient : 


e pratiquer I’éloignement physique (maintenir une distance de 2 métres avec les 
autres) 

e surveiller étroitement leur état de santé 

e sisoler s’ils présentent des sympt6émes 


e ll est recommandé aux employeurs de ces secteurs d’effectuer une surveillance 
quotidienne active de leur personnel pour détecter les sympt6mes de la COVID-19 
(vérifier la présence de toux, de fiévre ou d’essoufflement). 


e Sachez que les autorités locales de santé publique au point de destination des 
travailleurs au Canada peuvent avoir des exigences spécifiques, notamment envers 
les personnes qui travaillent dans le secteur des soins de santé et toute autre 
personne susceptible d’entrer en contact étroit avec des groupes a haut risque pour 
la COVID-19. 


Mesures prises a la frontiére 
e Le gouvernement du Canada continue de mettre en place des mesures frontaliéres pour 
limiter l’introduction et la propagation de la COVID-19. 
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e Le gouvernement du Canada a mis en place de multiples systemes pour se préparer, 
détecter et limiter la propagation des maladies infectieuses, y compris le COVID-19, au 
Canada. 


e L’Agence des services frontaliers du Canada (ASFC) collabore de pres avec l’'Agence 
de la santé publique du Canada pour aider a prévenir a tous les points d’entrée 
internationaux du Canada la propagation au pays du nouveau coronavirus 2019. 


e Sides mesures supplémentaires sont requises a la frontiere canadienne pour empécher 
la propagation de maladies transmissibles graves au Canada, l’Agence de la santé 
publique du Canada doit en aviser l ASFC. 


e Les citoyens canadiens, les résidents permanents et les Indiens inscrits en vertu de la 
Loi sur les Indiens continuent d'entrer au Canada de plein droit et sont soumis aux 
mesures de contrdéle d'entrée mises en oeuvre pour contrer la COVID-19. 


e Pour protéger les Canadiens et alléger le fardeau que les voyageurs non essentiels 
pourraient faire peser sur notre systeme de santé et ses travailleurs de premieére ligne, 
’ASFC a mis en ceuvre de nouvelles restrictions de voyage a tous les points d’entrée et 
pour tous les modes de transport : terrestre, maritime, aérien et ferroviaire. 


e Une interdiction de voyager est actuellement en vigueur pour la plupart des personnes 
entrant au Canada*, notamment : 


fe) Tous les ressortissants étrangers entrant au Canada par avion; 

fe) Tous les voyageurs arrivant des Etats-Unis, dans tous les modes, pour le 
tourisme ou les loisirs; 

Oo Les ressortissants étrangers qui entrent au Canada s'ils arrivent d'un pays 


étranger autre que les Etats-Unis, a quelques exceptions prés, notamment 
les travailleurs étrangers temporaires et les étudiants internationaux; et 
Oo Les ressortissants étrangers entrant des Etats-Unis et présentant des signes 


ou des sympt6émes de maladie respiratoire. 


* Il existe des exemptions a l'interdiction de voyager, lesquelles sont décrites dans les 
décrets en conseil. 


e Le Canada et les Etats-Unis ont également conclu un accord réciproque pour renvoyer 
tous les demandeurs d'asile. Des exceptions peuvent étre faites dans des circonstances 
particuliéres, comme dans le cas d'un mineur non accompagneé. 


e Toutes les personnes qui entrent au Canada — peu importe leur pays d'origine et dans 
tous les modes d’entrée — sont OBLIGEES de s’auto-isoler pendant 14 jours. 


e ll existe des exemptions a l'auto-isolement obligatoire pour garantir la continuité des 
infrastructures critiques, des services essentiels et des chaines d'approvisionnement 
économiques entre le Canada et les Etats-Unis. Les travailleurs qui sont essentiels a 
notre économie et a nos infrastructures seront autorisés a entrer au Canada, notamment 
les chauffeurs de camion, les pompiers et les travailleurs médicaux. 
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e Les chaines d'approvisionnement transfrontaliéres sont essentielles pour maintenir la 
circulation des marchandises, y compris les aliments et les fournitures médicales pour 
tous les Canadiens. L'ASFC travaille donc avec d'autres partenaires fédéraux afin de 
communiquer l'information aux intervenants commerciaux et les rassurer que la 
circulation commerciale n'est pas entravée. 


Restrictions sur les voyages non essentiels (Canada-Etats-Unis) 


e Le18mars 2020, les gouvernements du Canada et des Etats-Unis ont annoncé que les 
deux pays allaient mettre en ceuvre des mesures de collaboration et de réciprocité pour 
suspendre les déplacements non essentiels le long de la frontigre canado-américaine en 
réponse a la propagation de la COVID-19. 


e Depuis le 21 mars a 0h 01 HAE, il y a une restriction temporaire de 30 jours sur tous les 
voyages non essentiels a la frontiére entre le Canada et les Etats-Unis. Cette période 
initiale de 30 jours pourraient étre renouvelée. 


e Tous les voyages de nature facultative ou discrétionnaire, y compris le tourisme et les 
loisirs, sont visés par ces mesures. Les voyages des personnes en bonne santé qui 
doivent traverser la frontiére pour se rendre au travail ou pour d’autres motifs essentiels, 
tels que les soins médicaux, se poursuivront. 


e Voici des exemples de voyages pour motifs essentiels : 
© passage de la frontiére pour se rendre au travail ou poursuivre ses études; 

services économiques et chaines d'approvisionnement; 
soutien aux infrastructures critiques; 
santé (soins médicaux immédiats), protection et sécurité; 
achats de biens essentiels tels que les médicaments ou les biens 
nécessaires pour assurer la santé et la sécurité d’une personne ou d’une 
famille; 
o autres activités jugées essentielles a la discrétion de l’agent des services 

frontaliers. 


(e) 
(e) 
e) 
(2) 


e Les citoyens canadiens, les résidents permanents du Canada et les Indiens inscrits en 
vertu de la Loi sur les Indiens peuvent entrer au pays de plein droit. Ils recevront un 
feuillet de Agence de la santé publique du Canada avisant les voyageurs qu’ils sont 
tenus de s’isoler pendant 14 jours a partir du jour de leur entrée au Canada. 


Le Canada mettra également en ceuvre des mesures dans les aéroports afin : 


e derenforcer les contrdles de santé: 

e de renforcer la présence pour effectuer davantage de contréles de santé et 
d’interventions dans le public; 

e d’augmenter le nombre d’affiches dans les zones d’arrivée pour inciter les voyageurs a 
suivre les plus récentes directives de santé publique; 
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e d’empécher tous les voyageurs qui présentent des sympt6mes de la COVID-19, peu 
importe leur citoyenneté, de monter a bord de vols internationaux a destination du 
Canada; 

o les transporteurs aériens assujettiront tous les voyageurs a un contrdle de base 
de la santé dans le respect des directives de l'Agence de la santé publique du 
Canada. 


e ll s’agit entre autres de rendre les informations facilement accessibles et d’accroitre la 
sensibilisation de tous les voyageurs aux mesures qu’ils doivent prendre s’ils 
développent des symptémes de la COVID-19. Par ailleurs, nous continuons de 
conseiller aux voyageurs, quel que soit l’endroit ot ils sont allés, de surveiller leur état 
de santé afin de détecter l’'apparition de tout signe ou symptéme de la COVID-19. 


e Nous continuons de surveiller et d’évaluer le risque associé a la maladie a coronavirus 
(COVID-19) dans le monde. Afin d’évoluer en méme temps que la situation, nos 
mesures d’intervention sont adaptées et améliorées en fonction de |’évaluation des 
risques a l’échelle mondiale. Cela se traduit entre autres par la mise a jour de nos 
conseils de santé aux voyageurs en ce qui concerne les augmentations du niveau de 
risque. 


e Nous continuons de conseiller aux Canadiennes et aux Canadiens qui ont voyagé a 
létranger de surveiller leur état de santé a leur retour au pays. Si vous tombez malade, il 
est de bonne pratique d’appeler un professionnel de la santé avant de vous déplacer 
pour lui faire part des endroits ou vous étes allé. 


Mise a jour des décrets 7 et 9 - Décret visant la réduction du risque d’exposition a la 
COVID-19 au Canada (interdiction d’entrée au Canada en provenance d’un pays 
étranger autre que les Etats-Unis) et le Décret visant la réduction du risque 
d’exposition a la COVID-19 au Canada (interdiction d’entrée au Canada en 
provenance des Etats-Unis) 


e Les ressortissants étrangers autorisés a entrer au Canada comprennent désormais les 
travailleurs étrangers temporaires, certains étudiants et les personnes qui effectuent la 
livraison de fournitures médicales d’urgence. 


e Tous les ressortissants étrangers autorisés a entrer au Canada doivent satisfaire aux 
exigences des décrets d’urgence pris en vertu de la Loi sur la mise en quarantaine, y 
compris l’isolement pour une période de 14 jours aprés l’entrée au Canada, sauf si on 
leur a accordé une dispense précise. Ils doivent également se conformer aux décrets 
d’urgence des provinces et des territoires en matiére de santé. 


e Les personnes exemptées ne sont pas autorisées a entrer au Canada si elles 
présentent des sympt6mes de la maladie a coronavirus COVID-19 ou si elles 
demandent l’entrée au Canada pour des raisons facultatives ou discrétionnaires. 


e Les travailleurs étrangers temporaires sont nécessaires pour assurer la résilience de 
notre industrie alimentaire et de nos approvisionnements afin que tous les Canadiens 
aient accés a des aliments et a des produits essentiels en cette période de pandémie. 
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e Le Décret visant la réduction du risque d’exposition a la COVID-19 au Canada 
(interdiction d’entrée au Canada en provenance d’un pays étranger autre que les Etats- 
Unis) est en vigueur a compter de midi (heure avancée de |’'Est) le 18 mars 2020 jusqu’a 
midi (heure avancée de l'Est) le 30 juin 2020. 


e Le Décret visant la réduction du risque d’exposition a la COVID-19 au Canada 
(interdiction d’entrée au Canada en provenance des Etats-Unis) est en vigueur a 
compter de 0h 0 min 1 s (heure avancée de l’Est) le 21 mars 2020 jusqu’a 0hO min1s 
(heure avancée de |’Est) le 21 avril 2020. 


e Ces deux décrets étant complémentaires, ils s’appliquent ensemble pendant leur 
période de chevauchement. 


e Les nouvelles mesures contribueront a prévenir la propagation de la maladie au Canada 
tout en garantissant que les voyages essentiels et les chaines d’approvisionnement ne 
soient pas perturbés. 


e Le défaut de se conformer a ces décrets constitue une infraction a la Loi sur la mise en 
quarantaine. Les peines maximales prévues comprennent une amende pouvant aller 
jusqu’a 750 000 $ ou une peine d’emprisonnement de six mois. De plus, quiconque, en 
contrevenant intentionnellement ou par insouciance a cette loi ou aux réglements, 
expose autrui a un danger imminent de mort ou de blessures graves encourt une 
amende maximale de 1000 000 $ et un emprisonnement maximal de trois ans, ou l’une 
de ces peines. 


Message général sur les voyages essentiels au Canada effectués par des ressortissants 
étrangers via les Etats-Unis 


e Les voyages essentiels se poursuivront sans restriction. Les deux gouvernements 
reconnaissent l’importance de maintenir les chaines d’approvisionnement vitales entre 
les deux pays. Ces chaines d’approvisionnement font en sorte que les populations des 
deux cétés de la frontiére aient accés a de la nourriture, a du carburant et a des 
médicaments essentiels. 


Si on insiste : 
Les ressortissants étrangers énumérés ci-dessous peuvent entrer au Canada : 


e les titulaires d’un permis de travail valide ou d’une demande de permis de travail 
approuvée selon la Loj sur l'immigration et la protection des réfugiés; 


e les titulaires d’un permis d’études valide approuvé selon la Loi sur immigration et la 
protection des réfugiés avant le 18 mars 2020; 


e les personnes qui peuvent travailler au Canada a titre d’étudiant selon l'alinéa 186p) du 
Réglement sur immigration et la protection des réfugiés dans un domaine lié a la santé; 


e les personnes dont la demande de résidence permanente a été approuvée selon la Loi 
sur l'immigration et la protection des réfugiés avant le 18 mars 2020; 


e les membres de la famille immédiate d’un citoyen canadien ou d’un résident permanent; 
e les personnes inscrites en tant qu’Indien au sens de la Loj sur les Indiens; 


e les personnes autorisées par les services consulaires a entrer au Canada afin de réunir 
les membres d’une famille immédiate; 
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e les membres de l’équipage d’un moyen de transport (p. ex. aérien, maritime) ou les 
personnes travaillant a bord d’un navire; 


e les diplomates; 


e les personnes invitées par le Canada a participer aux efforts de lutte contre la COVID- 
19; 


e les personnes a bord d’un vol militaire ou d’autres personnes soutenant les forces 
militaires canadiennes; 


e les citoyens frangais qui résident a Saint-Pierre-et-Miquelon et qui ont séjourné 
uniquement a Saint-Pierre-et-Miquelon, aux Etats-Unis ou au Canada durant la période 
de quatorze jours précédant le jour de leur arrivée au Canada; 


e les personnes dont la présence au Canada est dans I’intérét national sur les plans de la 
sécurité publique et de la préparation aux situations d’urgence; 


e les personnes qui fournissent des services essentiels ou qui sont essentielles au 
mouvement de marchandises, comme les chauffeurs de camion et les transporteurs 
maritimes; 


e les travailleurs des services d’urgence; 
e les professionnels de la santé autorisés, avec preuve d’emploi au Canada. 


e les personnes qui cherchent a entrer au Canada afin d’y faire des livraisons 
d’équipements ou d’instruments nécessaires du point de vue médical ou afin d’en faire 
’entretien ou la réparation; 


e les personnes qui entrent au Canada pour effectuer des livraisons médicales urgentes 
de cellules, de sang et de produits sanguins, de tissus, d’organes ou d’autres parties 
similaires du corps humain, qui sont nécessaires pour les soins aux patients au Canada. 


e les personnes qui, de l’avis de l'administrateur en chef de la santé publique du Canada, 
ne présentent pas de danger grave pour la santé publique. 


Vérification de I’état de santé des voyageurs canadiens a destination du Canada 


e Dans le cadre des mesures frontaliéres renforcées mises en place par le Canada 
pour limiter l’introduction de nouveaux cas de COVID-19 et la propagation de la 
maladie, les compagnies aériennes procéderont a une vérification de I’état de santé 
de tous les voyageurs avant leur embarquement a bord d’un avion a destination du 
Canada. 


e Les procédures de vérification de |’état de santé sont fondées sur les conseils de 
Agence de la santé publique du Canada, conformément aux recommandations de 
Organisation mondiale de la santé. 


e Le personnel des compagnies aériennes vérifiera la présence des sympt6émes 
suivants chez les voyageurs : 
o Fiévre 
o Toux 
o  Difficulté a respirer 


e Si une compagnie aérienne s’apercoit qu’un voyageur présente des sympt6émes, ou 
si le voyageur répond par l’affirmative a l'une ou l’autre des questions posées durant 
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la vérification de l'état de santé, la compagnie aérienne lui interdira l’embarquement 
pour une période de 14 jours ou jusqu’a ce que le voyageur lui présente un certificat 
médical confirmant que ses sympt6émes ne sont pas liés a la COVID-19. 


e Les voyageurs qui se voient refuser l'embarquement recevront d’autres instructions 
et conseils leur indiquant de suivre les recommandations des autorités locales de 
santé publique. Ces voyageurs seront également aiguillés vers les services 
consulaires appropriés. 


e Ces mesures aideront a protéger la santé de tous les Canadiens. 


Au sujet de la vérification de l’état de santé 
e Le personnel des compagnies aériennes recevra l’instruction de maintenir une 
distance entre eux et les voyageurs en tout temps et d’encourager les 
voyageurs a faire de méme. 


e Le personnel des compagnies aériennes veérifiera la présence de sympt6mes 
de la COVID-19 chez les voyageurs et demandera a chaque voyageur s'il fait 
de la fiévre, s'il tousse ou s'il a de la difficulté a respirer. 


e Le personnel des compagnies aériennes demandera également aux 
voyageurs s’ils se sont vu refuser l’embarquement au cours des 14 derniers 
jours pour des raisons médicales liées a COVID-19. 


e Les voyageurs peuvent fournir un certificat médical attestant que leurs 
symptémes ne sont pas liés a la COVID-19. 


e Ces mesures visent les voyageurs et non les membres d’équipage. 


Au sujet de l’application de la loi 
e Tout voyageur qui fournit des réponses fausses ou trompeuses au sujet de sa 
santé au cours de la vérification de leur état de santé pourrait étre passible 
d’une amende allant jusqu’a un montant de 5 000 $ en vertu de la Loi sur 
l'aéronautique. 


A votre arrivée au Canada 


e Tous les voyageurs jugés symptomatiques en cours de vol sont accueillis par des 
agents des services frontaliers dés leur arrivée dans un aéroport canadien. Les agents 
prennent soin de les tenir a l'écart des autres passagers et les escortent vers le 
personnel de la santé publique, qui les prend en charge. 


e Toutes les personnes arrivant au Canada a la frontiére aérienne, terrestre, maritime ou 
ferroviaire se verront demander quel est le but de leur visite et si elles se sentent 
malades ou mal. L'agent des services frontaliers peut poser des questions 
supplémentaires pour déterminer si le voyage est essentiel ou non. 
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e Les agents de l'ASFC observeront les signes visibles de maladie et redirigeront tout 
voyageur qu'ils soupconnent d'étre malade a l’Agence de la santé publique du Canada 
pour un examen médical supplémentaire, quelle que soit la reponse du voyageur aux 
questions de contréle sanitaire. 


e Tous les voyageurs — peu importe leur pays d’origine et dans tous les modes d’entrée — 
sont évalués a leur arrivée au Canada. Le contréle a l’entrée fait partie des outils 
importants de santé publique en période d’incertitude et fait partie d’une stratégie 
d’intervention gouvernementale a plusieurs niveaux. 


e Les agents de l’ASFC restent vigilants et sont hautement qualifies pour déterminer les 
voyageurs souhaitant entrer au Canada qui peuvent présenter un risque pour la santé et 
la sécurité. 


e Les agents des services frontaliers remettent aux voyageurs symptomatiques une 
trousse incluant un masque chirurgical et des instructions sur son utilisation. 


e Ces mesures s’ajoutent aux procédures de contréle de routine des voyageurs déja en 
place pour se préparer, détecter et réagir a la propagation de maladies infectieuses 
graves au Canada et a l’intérieur du pays. 


e Les questions suivantes sont maintenant posées par tous les agents des services 
frontaliers a la ligne d’inspection primaire a tous les points d’entrée aériens, terrestres, 
ferroviaires et maritimes : 


© « Avez-vous de la toux ou des difficultés respiratoires, ou vous sentez-vous 
fiévreux? » 

o «Je reconnais que je dois/nous devons en isolement pendant 14 jours pour 
prévenir la propagation possible de la COVID-19. » 


e Les agents de l’ASFC ne se limitent pas a interroger les voyageurs sur leur état de 
santé, ils sont formés pour observer les signes visibles de maladie et ils redirigeront tout 
voyageur qu’ils soupconnent d’étre malade, quelle que soit la réponse du voyageur a la 
question de contréle sanitaire. 


e Les voyageurs présentant des sympt6mes correspondant a la COVID-19 sont dirigés 
vers le personnel de l’Agence de la santé publique du Canada pour un examen 
approfondi. 


e Ces voyageurs recoivent une trousse incluant un masque et des instructions, et un 
feuillet sur lisolement obligatoire. 


e Tous les voyageurs qui entrent au Canada recoivent un feuillet de l’Agence de la santé 
publique du Canada leur demandanit de s’isoler pendant 14 jours. Les voyageurs 


symptomatiques recoivent un feuillet rouge, et les voyageurs asymptomatiques 
recoivent un feuillet vert. 


Restrictions de voyage dans le Nord 


e La COVID-19 est une menace grave pour la santé et la situation évolue au quotidien. 
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e En date du 24 mars, des cas ont été diagnostiqués dans les Territoires des Nord- 
Ouest et au Yukon. 


e Des efforts sont en cours dans le nord du Canada afin de veiller a ce que les 
gouvernements soient préts. 


e Les gouvernements provinciaux et territoriaux ont déclaré soit un état d’urgence ou 
une urgence de santé publique. 


e Ces mesures peuvent servir a établir des restrictions de voyage au sein du pays, afin 
de prévenir une grande incidence sur le systeme de soins de santé pour la province 
ou le territoire. 


e Auniveau fédéral, nous recommandons aux Canadiens de rester a domicile si 
possible. Cela signifie aussi d’éviter les voyages non essentiels au pays. 


e Si vous devez quitter votre domicile, pratiquez |’éloignement physique, lavez-vous 
constamment les mains et, si vous ne vous sentez pas bien, restez a la maison. 


La santé du secteur maritime dans les eaux canadiennes 


e L’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) surveille attentivement la situation 
concernant les membres malades de l’équipage du Siem Cicero, un navire de 
charge en provenance de !’Allemagne qui transporte des marchandises non 
essentielles (voitures) et qui se trouve au large d’Halifax, en Nouvelle-Ecosse. 


e Le17 mars, le Systeme de notification centralisé (SNC) a avisé 'ASPC que 
plusieurs membres de I’équipage présentaient des symptémes s’apparentant a ceux 
de la COVID-19. 


e Pour protéger la santé et la sécurité des Canadiens, l’ASPC a pris la décision de 
refuser l’entrée au port au navire, en vertu de l’article 39 de la Los sur la mise en 
quarantaine. 


e Les ports canadiens jouent un réle de premier plan dans l'économie et le commerce 
international. Les secteurs liés au transport maritime sur les cétes de l’Atlantique, du 
Pacifique et de l’Arctique sont préts a faire face aux risques accrus associés a la 
COVID-19. 


e L’ASPC travaille en étroite collaboration avec des partenaires, en particulier avec 
Transports Canada et les autorités locales, afin de limiter la propagation du virus. 


e Nous continuons de surveiller cette situation et nous informerons les membres de 
’équipage a une date ultérieure si le navire pourra entrer dans le port. Pour prendre 
cette décision, nous tiendrons compte de plusieurs facteurs, notamment de 
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l’'achévement, par tous les membres de I|’équipage, d’une période d’auto-isolement 
de 14 jours a partir de la date d’apparition des sympt6mes chez la derniére 
personne. 


Si on insiste sur les mesures que l’ASPC prendrait pour limiter la 
propagation de la COVID-19 a bord d’un navire dans les eaux canadiennes... 


e Si un navire se trouvait encore dans les eaux internationales, l’agent de 
quarantaine recommanderait aux personnes malades et a leurs contacts 
étroits de s’isoler dans leurs cabines. 


e Selon la situation, les responsables pourraient ordonner au navire de ne pas 
laisser des passagers ou des membres de l’équipage débarquer jusqu’a ce 
que toutes les activités de santé publique soient terminées, conformément a 
la Loi sur la mise en quarantaine. 


e Pour réduire au minimum le risque de propagation de la COVID-19 au 
Canada, les responsables examineraient la situation pour déterminer les 
mesures les plus appropriées a prendre a l’égard des passagers et des 
membres de l’équipage qui ne présentent aucun sympt6éme de la maladie. 


Navires de croisiére MS Zaandam et MS Rotterdam 


e Nous savons que 97 passagers canadiens et un membre d’équipage canadien se 
trouvent a bord du navire de croisiére MS Zaandam et que 150 autres passagers 
canadiens ont été transférés sur le navire de croisiére MS Rotterdam. 


e Jusqu’a présent, aucun cas de COVID-19 n’a été confirmé parmi les citoyens 
canadiens qui se trouvent a bord des deux navires. 


e Les navires de croisiére sont actuellement a quai au port des Everglades, en Floride, 
et les passagers qui sont jugés en état de voyager débarqueront au cours des 
prochains jours et prendront un vol pour revenir chez eux. 


e Unavion nolisé transportera les passagers depuis les Etats-Unis jusqu’a Toronto. 


e Les passagers seront évalués avant l’embarquement dans I’avion et a leur arrivée au 
Canada. 


e A leur retour au Canada, les passagers du MS Zaandam et du MS Rotterdam seront 
assujettis au décret d’urgence pris en vertu de la Loi sur la mise en quarantaine qui 
impose une quarantaine obligatoire (auto-isolement) pendant 14 jours. 
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e Les voyageurs qui n’ont toujours pas de sympt6émes a leur arrivée a Toronto seront 
autorisés a prendre les transports publics (avion, train, voiture, autobus, etc.) vers 
leur destination définitive pour leur période de quarantaine de 14 jours. Des 
masques seront fournis a tous les voyageurs asymptomatiques par mesure de 
précaution supplémentaire au cas ou ils développeraient des symptémes avant qu’ils 
narrivent chez eux. 


e Les mesures de santé publique visant les passagers du MS Zaandam et du MS 
Rotterdam correspondent a celles qui sont en vigueur pour les citoyens canadiens 
revenant de |’étranger. 


e Les passagers qui ont des symptémes ne seront pas autorisés a prendre le vol de 
retour vers le Canada. Ils resteront sur le bateau de croisiére jusqu’a ce qu’ils soient 
considérés comme guéris ou ils seront transférés au systeme de soins de santé en 
Floride. 


Voyageurs qui ne présentent pas de sympt6mes 


e Les passagers du navire de croisiére qui n’ont pas de symptémes seront autorisés a 
débarquer du navire et voyageront par autobus vers l’aéroport ou ils seront évalués 
avant de prendre le vol a bord de I’avion nolisé vers le Canada (aéroport Pearson de 
Toronto). 


e A leur arrivée au Canada, tous les voyageurs seront évalués par un agent de 
quarantaine qui leur donnera l’ordre de se mettre en quarantaine pendant 14 jours. 


e Les voyageurs qui n’ont toujours pas de symptémes a leur arrivée a Toronto seront 
autorisés a prendre les transports publics (avion, train, voiture, autobus, etc.) vers 
leur destination définitive pour leur période de quarantaine de 14 jours. Des 
masques seront fournis a tous les voyageurs asymptomatiques par mesure de 
précaution supplémentaire au cas ot ils développeraient des sympt6émes avant qu’ils 
narrivent chez eux. 


e Les voyageurs asymptomatiques ne pourront pas se placer en quarantaine a un 
endroit ou ils seraient en contact avec des gens qui sont particuligrement 
vulnérables, comme les adultes de 65 ans et plus et les gens de tous ages ayant des 
problemes de santé sous-jacents. 


e Certains voyageurs asymptomatiques pourraient étre amenés a une installation de 
quarantaine désignée si, par exemple, leur situation a la maison n’est pas propice a 
la quarantaine et qu’aucune solution de rechange ne peut étre trouvée (p. ex. une 
résidence de personnes agées ou une maison de retraite). Chaque situation sera 
évaluée individuellement. 
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e Les voyageurs courent encore un risque de développer des symptémes et d’infecter 
d’autres personnes. L’Agence de la santé publique du Canada effectuera des 
evaluations de l’état de santé tous les jours par telephone. 


e L’Agence de la santé publique du Canada collaborera avec des partenaires fédéraux 
et provinciaux pour s’assurer du respect du décret d’urgence. 


e Les voyageurs sont tenus de surveiller apparition de sympt6émes chez eux, de 
consigner leur température corporelle et de communiquer cette information pendant 
les évaluations de !’état de santé. 


Voyageurs qui présentent des sympt6mes 


e Les passagers du navire de croisiére qui présentent des sympt6émes ne seront pas 
autorisés a prendre le vol de retour au Canada; ils resteront sur le bateau jusqu’a ce 
qu’ils soient considérés comme guéris ou ils seront transférés au systeme de soins 
de santé en Floride. 


e Les voyageurs qui développent des sympt6mes pendant le vol seront transportés 
directement a un hdpital ou a une installation de quarantaine désignée dés le 
débarquement. 


REMARQUE : Il existe d’autres messages au sujet de la quarantaine obligatoire de 
14 jours, y compris des conseils sur la santé publique a l’intention des voyageurs de 
retour au pays. 


Si l’on insiste sur l’application de la loi [messages déja approuvés] 


e Le gouvernement du Canada effectuera des contréles ponctuels afin de s’assurer du 
respect de la loi. 


e L’Agence de la santé publique du Canada collaborera avec des partenaires fédéraux et 
provinciaux pour s’assurer du respect du décret d’urgence. 


e Lenon-respect du décret constitue une infraction a la Loi sur la mise en quarantaine. 
Les peines maximales sont une amende de 750 000 § et six mois de prison. 


e De plus, quiconque, en contrevenant intentionnellement ou par insouciance a la Loj ou a 
ses reglements, expose une autre personne a un danger imminent de mort ou de 
blessures graves encourt une amende maximale de 1 000 000 $ ou un emprisonnement 
maximal de trois ans, ou les deux. 


Si l’on insiste sur Trenton 


e La réponse du Canada visait un objectif différent au début de février, moment ot l'on a 
signalé des éclosions de COVID-19 a bord des premiers navires de croisiére. 
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Lorsque les passagers canadiens des autres navires de croisiére ont été rapatriés, puis 
mis en quarantaine a la Base des Forces canadiennes (BFC) Trenton et au Centre NAV 
a Cornwall, en Ontario, il n’y avait pas de décret d’urgence en vigueur obligeant tous les 
voyageurs a se placer en quarantaine pendant 14 jours dés leur arrivée au Canada. 
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Interim Guidance: Public Health 
Management of cases and contacts 
associated with novel coronavirus (2019- 
nCoV) 


(February 7, 2020) 


Context 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health 
experts has developed this interim guidance for federal/provincial/territorial (F/P/T) public 
health authorities (PHA) in the event that a case of human illness caused by a novel coronavirus 
(2019-nCoV) is suspected or confirmed within their jurisdictions. 


The strategy outlined in this guidance is containment (i.e. to reduce opportunities for 
transmission to contacts in the community) and is based on the assumption that the virus is 
primarily spread while the case is symptomatic. This guidance is based on current available 
scientific evidence and expert opinion and is subject to change as new information on 
transmissibility and epidemiology becomes available. This guidance builds upon relevant 
Canadian guidance developed for the current and previous coronavirus outbreaks (e.g. MERS 
CoV and SARS-CoV), in addition to available guidance from the World Health Organization 
(WHO)'. It should be read in conjunction with relevant P/T and local legislation, regulations and 
policies. This guidance has been developed based on the Canadian situation; therefore, may 
differ from guidance developed by other countries. For information regarding current global 
status of 2019-nCoV, visit the Canada.ca and WHO Novel Coronavirus web site. 
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RECOMMENDATIONS: CASE MANAGEMENT 
(confirmed, probable cases and PUI) 


Case Management 


An interim national case definition for 2019-nCoV" has been developed, specifically for 
confirmed cases, probable cases and Persons Under Investigation (PUI), as well as associated 
reporting requirements. P/T public health authorities (PHA) should report confirmed and 
probable cases of 2019-nCoV nationally to the PHAC within 24 hours of their own notification. 


It will be important for front line health care providers to notify PHAs of any cases (confirmed 
or probable), and PUI in accordance with jurisdictional reporting requirements. PHAs will need 
to provide overall coordination with health care providers and provincial laboratories for the 
management of the case/PUI and to establish communication links with all involved health care 
providers for the full duration of the observation period. Cases/PUI whose clinical condition 
does not require hospital care may be cared for in the home environment as long as effective 
isolation and appropriate monitoring (i.e., for worsening of illness) can be provided. If 
transferring a case/PUI from home to a hospital, it will be important to notify the receiving 
facility prior to the individual’s arrival to ensure appropriate IPC measures are in place. 


2019-nCoV-specific infection prevention and control (IPC) guidance has been developed for 
acute health care settings. 


At this time, there is no specific treatment for cases of 2019-nCoV infection. However, 
supportive treatment should be based on the patient’s clinical condition at the discretion of the 
treating health care provider. Guidance on the clinical management of severe acute respiratory 
infection when a case of 2019-nCoV is suspected is available from the WHO." 


Public Health Management in the Home Environment 


For cases/PUI being cared for in the home environment, the following measures and activities 
are recommended. It is recognized that once the investigation is completed PUI should be 
managed based on their final disposition (i.e., ruled-out based on laboratory testing, or 
probable or confirmed case). 


Recommendations to PHA: 


e Foracase, conduct active daily monitoring of the case’s health status for duration of 
illness (and until they have met the criteria set by the PHA for discontinuing isolation). 

e Fora PUI, conduct active daily monitoring of the PUI’s health status until laboratory 
investigation has confirmed or ruled out 2019-nCoV infection. If confirmed, follow the 
advice for a case. 
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e Provide public health advice to the case/PU!I and household (or co-living setting) 
contacts on individual measures including: 
o Personal hygiene 
o How to prevent the spread of infection to household contacts or the community 
o Howto care for the case as safely as possible 
o Where and when to seek medical attention 
e Facilitate appropriate laboratory testing by the health care provider in consultation 
with the provincial Public Health Laboratory (PHL). As per relevant laboratory guidance 
and identified protocols, ensure that appropriate specimens from a case are forwarded 
to the respective PHL. The PHL will then coordinate the submission of specimens to the 
National Microbiology Laboratory for further testing, as necessary. Include 
exposure/travel history with specimens being sent. Refer to Protocol for Microbiological 
investigations of Severe Acute Respiratory Infections (SARI) for details on specimen 
collection and handling, and consultation with the PHL microbiologist on-call. Refer also 
to additional laboratory guidance provided by PHLs. ” 


Recommendations for the case/PUI and caregivers: 
Personal Hygiene 


o The case/PUI and all members of the household setting should follow good 
respiratory etiquette and hand hygiene practices. 

o Hand washing with plain soap and water is the preferred method of hand 
hygiene in the community, since the mechanical action is effective at removing 
visible soil and microbes. 

o If soap and water are not available, the use of alcohol-based hand sanitizers 
(ABHS) with at least 60% alcohol is recommended; for visibly soiled hands, 
remove soiling with a wipe first, followed by use of ABHS. 

o Respiratory etiquette refers to covering the mouth and nose during coughing or 
sneezing, using surgical/procedure masks, tissues, or flexed elbow followed by 
hand hygiene. Discard tissues and disposable materials used to cover the nose or 
mouth, preferably in a plastic-lined container, before disposal with other 
household waste. If the mask gets wet or dirty with secretions, it should be 
changed immediately. 


How to prevent the spread of infection to household contacts or the community 


o The case/PUI should limit their contact with others, as much as possible — 

this includes household members and visitors. 

o The case/PUI should be isolated at home while symptomatic (i.e. not leave 
the home unless directed to do so to seek medical care) until symptoms have 
resolved and the person is feeling well enough to resume normal activities, 
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and has met the clinical and/or laboratory criteria set by the PHA for 
discontinuing isolation.’ 

© Place the case/PUI in a well-ventilated (e.g., windows open if weather 
permits) room by themselves’, if possible, and use a separate bathroom if 
available. 

o If the case/PUI cannot be separated from others, they should follow 
respiratory etiquette and use a surgical/procedure mask while others are in 
the same room. 

o Shared spaces (e.g. kitchens, bathrooms) should be kept well ventilated, if 
possible. 

o People in the household should avoid sharing toothbrushes, cigarettes, 
eating utensils, drinks, towels, washcloths or bed linen. 

© Other types of possible exposure to contaminated items should be avoided. 
Dishes and eating utensils should be cleaned with soap and water after use. 

o High-touch areas such as toilets, bedside tables and door handles should be 
cleaned daily using regular household cleaners or diluted bleach? (one part 
bleach to nine parts water’); clothes, handkerchiefs and bedclothes of the 
case/PUI can be cleaned using regular laundry soap and water (60-90°C). Use 
disposable gloves and protective clothing (e.g. plastic aprons, if available) 
when cleaning or handling surfaces, clothing, or linen soiled with body fluids. 


How to care for the case/PUI as safely as possible 


Healthcare Workers: 


o For healthcare workers providing health care services in the home, virus-specific 
IPC guidance for acute health care settings is applicable”. 

o In addition to Routine Practices, healthcare workers should follow Contact and 
Droplet precautions when within two metres of the case/PUI. 

© For aerosol-generating medical procedures (e.g., case is receiving nebulized 
therapy) the use of Additional Precautions, including using a N95 respirator, is 
recommended. 

o Medical equipment should be cleaned, disinfected or sterilized in accordance 
with Routine Practices. 


For caregivers and others sharing the living environment: 


' Decisions on discontinuing isolation should be made by the PHA in conjunction with the case’s health care 
providers, considering both the clinical and laboratory findings. The WHO suggests that two negative tests for 
nCoV, conducted 24 hours apart, be considered as laboratory evidence that the case is no longer communicable; 
however, laboratory testing parameters have yet to be established. 

* Due to the theoretical possibility that animals in the home could be infected by 2019-nCoV and that animals could 
spread the virus if their fur is contaminated, it is recommended that cases also refrain from contact with pets. 

* To maintain its effectiveness, the diluted bleach solution should be prepared daily 
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©. If direct contact care must be provided, the case should wear a 
surgical/procedure mask and follow respiratory etiquette. 

© The caregiver providing direct contact care to the case/PUI should also wear a 
procedure/surgical mask and eye protection when within two metres of the 
case/PUI and perform hand hygiene after contact. 

o Masks should not be touched or handled during use. If the mask gets wet or 
dirty with secretions, it should be changed immediately. After discarding the 
mask, hand hygiene should be performed. 

o Direct contact with body fluids, particularly oral, and respiratory secretions 
should be avoided. Use disposable gloves to provide oral or respiratory care, and 
when handling stool, urine and waste, if possible. Perform hand hygiene 
following all contact. 

o Anyone who is at higher risk of developing complications from infection should 
avoid caring for or come in close contact with the case/PUI. This includes people 
with underlying chronic or immunocompromising conditions.” 

© Persons caring for a case/PUI should monitor themselves for any signs of illness 
for 14 days from last close contact. 


Where, when and how to seek medical attention 


e PHAs should advise a case/PUI and/or their family or household members when and 
where to seek additional care, appropriate mode of transportation (e.g. ambulance. 
private vehicle), and any other appropriate IPC precautions to be followed, including 
notifying the receiving facility prior to their arrival. 


RECOMMENDATIONS: CONTACT MANAGEMENT 
(of probable and confirmed cases) 


Considering the context for this guidance is containment of the virus, close contacts of 
confirmed and probable cases occurring in Canada should be identified and managed as per the 
recommendations in this document and an individual risk assessment by the PHA, until the 
containment objective is achieved or a new objective becomes necessary (e.g., if sustained 
person to person transmission is occurring in the community). Consideration should be given to 
excluding contacts from high-risk settings (e.g., hospitals, schools, crowded public spaces) for 
the 14-day monitoring period. 


The purpose of contact management is: 


e primarily to facilitate rapid identification of new cases and to support containment by: 
o identifying and isolating any symptomatic contacts as quickly as possible; and 
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o reducing the opportunity for transmission to others in the community by 
providing contacts with information regarding infection prevention and control 
measures they should follow, and what to do if they develop symptoms; and 

e secondly, to gain a better understanding of the epidemiology of this novel coronavirus. 


Public health management of contacts is divided into three categories depending on type of 
exposure. 


Category A: Public health management for close contacts of cases 


For the purpose of identifying the appropriate individuals for public health monitoring, a close 
contact is defined as a person who: 


° provided care for the case , including healthcare workers, family members or other 
caregivers, or who had other similar close physical contact without consistent and appropriate 
use of personal protective equipment, OR 


° who lived with or otherwise had close prolonged* contact (within 2 metres) with a 
probable or confirmed case while the case was ill, OR 


° had direct contact with infectious body fluids of a probable or confirmed case (e.g., was 
coughed or sneezed on) while not wearing recommended personal protective equipment. 


Adapted from the US Centers for Disease Control and Prevention: Interim Guidance for Healthcare 
Professionals, Criteria to Guide Evaluation of Patients Under Investigation (PUI) for 2019-nCoV, accessed 
January 29, 2020 


*As part of the individual risk assessment, consider the duration of the contact’s exposure (e.g., a longer 
exposure time likely increases the risk), the case’s symptoms (coughing or severe illness likely increases 
exposure risk) and whether exposure occurred in a health care setting. 


Recommendations to PHA, applicable to the monitoring period, which is 14 days following 
last unprotected contact: 


e Close contacts should self-isolate at home, with the parameters to be set by the PHA 
based on an individual risk assessment, with consideration given to excluding the 
contact from high-risk settings (e.g., hospitals, schools, crowded public spaces). 

e Active monitoring of symptoms, ensuring daily contact. 

e Any contact who develops symptoms within the monitoring period should be 
considered a “Person under investigation” and from an IPC perspective should be 
managed as a case. If transferring a PUI from the community to an acute care facility, it 
will be important to notify the receiving facility prior to arrival to ensure appropriate IPC 
measures are in place. 
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For the duration of the monitoring period, advise the close contact to: 


e Follow good respiratory etiquette and hand hygiene practices. 

e Self-monitor for the appearance of symptoms, particularly fever and respiratory 
symptoms such as coughing or shortness of breath. 

e Take and record temperature daily and avoid the use of fever reducing medications 
(e.g., acetaminophen, ibuprofen) as much as possible. These medications could mask an 
early symptom of 2019-nCoV; if these medications must be taken, advise the PHA. 

« Follow relevant advice provided under the Case Management section above. 

e lsolate within the home as quickly as possible should symptoms develop, and contact 
the local public health authority for further direction, which will include where to go for 
care, the appropriate mode of transportation to use, and IPC precautions to be 
followed. 


Category B: Incoming travellers from Hubei province, China 


Recommendations to PHA, applicable to the monitoring period, which is 14 days following their 
departure from Hubei province, China: 


e Incoming travellers from Hubei province will be advised to self-isolate and connect 
immediately with their PHA 

e Monitoring (frequency and method to be determined by PHA), 

e PHA should set the parameters of self-isolation based on an individual risk assessment, 
with consideration given to excluding the contact from high-risk settings (e.g., hospitals, 
schools, crowded public spaces). 


For the duration of the monitoring period, the incoming traveller should be advised to: 


e Follow good respiratory etiquette and hand hygiene practices. 

e Self-monitor for the appearance of symptoms, particularly fever and respiratory 
symptoms such as coughing or shortness of breath. 

e Take and record temperature daily and avoid the use of fever reducing medications 
(e.g., acetaminophen, ibuprofen) as much as possible. These medications could 
mask an early symptom of 2019-nCoV,; if these medications must be taken, advise 
the PHA. 

e lsolate themselves within the home setting as quickly as possible should symptoms 
develop, and contact the local public health authority for further direction, which 
will include where to go for care, the appropriate mode of transportation to use, and 
IPC precautions to be followed. 


Category C: Incoming travellers from other areas of China 
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Recommendations to PHA, applicable to the monitoring period, which is 14 days following their 
departure from mainland China: 


e Incoming travellers from other areas of China will be provided with information on 
self-monitoring for symptoms and who to call should symptoms develop. 

e Self-isolation is not required. 

e No active monitoring by PHA. 

e Self-isolate as quickly as possible should symptoms develop, and contact the local 
PHA for further direction, which will include where to go for care, the appropriate 
mode of transportation to use, and IPC precautions to be followed. 

e Avoid crowded public spaces and places where rapid self-isolation upon onset of 
symptoms may not be feasible. 


Contact tracing for airplane passengers 


The following guidance is adapted from the European Centre for Disease Prevention and 


Control (ECDC) Risk assessment guidelines for infectious diseases transmitted on aircraft 
(RAGIDA): Middle East Respiratory Coronavirus (MERS-CoV)”" last updated January 22, 2020, 


which the ECDC recommends could be used in response to the current 2019-nCoV outbreak, 
until new evidence becomes available. 


Decisions related to contact tracing air travellers who may have been exposed to a case of 
2019-nCoV on a flight should be made on a case by case basis by the public health authority to 
which the case is notified, considering the case’s classification (e.g. confirmed) and the type and 
severity of symptoms during the flight. As there is no direct evidence at present regarding 
transmission risk in relation to flight duration, these recommendations apply regardless of the 
length of the flight. 


Contact tracing efforts should focus on those seated within a 2 metre radius of the case, as this 
is the accepted exposure risk area for droplet transmission. Contact tracing by PHA in order to 
identify passengers in the exposure risk area should occur if a 2019-nCoV confirmed case was 
symptomatic during the flight, and if it can be conducted within 14 days of the flight. 


Contact tracing efforts should, at a minimum, focus on: 
e passengers seated within two metres of the index case AND 
e crew members serving the section of the aircraft where the index case was seated AND 
e persons who had close contact with the index case, e.g. travel companions or persons 
providing care. 


Public health authorities may wish to request the aircraft seat map from airlines to best target 
the contact tracing efforts. If the seat map isn’t available, PHAs may wish to trace economy 
class passengers seated in the 5 seats surrounding the case in all directions, up to and including 
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3 rows in front and 3 rows behind the case. In business class, due to seat spacing this may only 
involve tracing passengers in the 2 surrounding rows due to the space between seats. Public 
health authorities may also wish to confirm that the case sat in the assigned seat for the 
duration of the flight, and ask about the case’s movements during the flight. 


Public health authorities should consider expanding the scope of their contact tracing if the 
case had severe symptoms, such as persistent coughing and sneezing, or had diarrhea or 
vomiting during the flight. 


In the event that a crew member is a confirmed case and was symptomatic during the flight, 
passengers seated in the area served by that crew members, as well as the other crew 
members, should be traced. 


The Public Health Agency of Canada’s Office of Border and Travel Health can assist public health 
authorities in obtaining a flight manifest however it should be noted that flight manifests are 
not kept indefinitely and do not contain contact information on all travellers. If contact tracing 
is not feasible, a public advisory to notify the public of the potential exposure may be 
considered. 
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Consideration for current context for the international pandemic 


Overarching 


(WHO Press Conference 28May2020) Epicentre of the pandemic moving from Europe to the Americas - 
Brazil, Chile, Peru and others case numbers continue to rise 


(WHO Sit Rep 3June2020) concerns about inappropriate use of antibiotics during the pandemic and 
anti-microbial resistance. details here 


International Council of Nurses: at least 450,000 health care workers infected world wide; more than 
600 nurses have died. news article here 


Lines on the graph — in order from top to bottom 


e = Brazil — high number of new cases and deaths, president has resisted public health measures; 
uneven public health measures; continues on an upward trend 

e United States — (Promed 2June2020) — approaching 2,000,000 cases; increasing cases in south and 
west during continued re-opening activity; concern of risks of coronavirus spread due to protests; 

e Russia — case numbers rising in Russian and eastern Europe; Russian moving ahead on lifting 
economic restrictions (WHO) 

e Sweden — one of the highest death rates per capita in the world; controversy around approach to 
physical distancing (never instituted a lock down) and national epi says public health measures 
should have been stronger news article here 

e United Kingdom — death toll surpassed 50,000 on June 3; highest death toll in Europe; re-opening 
activities commence 

e CANADA 

e France — entered second phase of opening on June 2; big uptick in cases on graph is related to a new 
“accounting method” ; positive tests registered under a “better, more exhaustive” counting system 
put in place May 13, and did not correspond to a single-day rise. “no signs in favor of a return of the 
epidemic.”; ~100 clusters in medical facilities, businesses and shelters since easing news article 
here 

e = Italy — (Promed 2June2020) — Italy is in phase two of opening up — lockdown restrictions starting to 
be phased out; decreasing local transmission as well as hospitalized and ICU admissions; Italy to 
open for tourism 

e Germany — cautiously coming out of lockdown; strong physical distancing in place until at least end 
of June. news article Recent clusters related to gatherings of extended family news article from 
June 3 here 

e South Korea - (Promed 2June2020) — clusters continue to drive locally acquired infections (largely 
faith based activities and early bar openings); public health has urged mask wearing and not having 
mass gatherings 

e Japan-— Tokyo reported more than 30 cases for the first time since May 14 (suspect nosocomial 
infections and nightclubs as source) — breaching re-opening thresholds news article here; 
Professional sumo and professional baseball both with high profile cases as pro sports reopen news 
article 
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Other global standouts — not on graph 


Yemen (WHO Sit Rep 3June2020) — health system on verge of collapse; call from Mike Ryan to support 
details here 


Article of interest re non-pharmaceutical public health measures 


[2] Non-pharmaceutical interventions: The Lancet 

Date: Mon 1 Jun 2020 

Source: The Lancet [edited] 
<https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIISO140-6736(20)31142-9/fulltext> 


[Takeaway message, a meta-analysis literature review supports the recommended social distancing 
(preferably 2 meters/6.6 feet or more) and use of masks (with N95 respirators best in the hospital 
setting) to reduce transmission of the SARS-CoV-2. - Mod.MPP 


ref: Chu DK, Akl EA, Duda S, et al. Physical distancing, face masks, and eye protection to prevent person- 
to-person transmission of 

SARS-CoV-2 and COVID-19; a systematic review and meta-analysis. The Lancet. Published 1 Jun 2020. 
doi: 10.1016/S0140-6736(20)31142-9 


Background 

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causes 

COVID-19 and is spread person-to-person through close contact. We aimed to investigate the effects of 
physical distance, face masks, and eye protection on virus transmission in health-care and non- 
healthcare (such as community) settings. 


Methods 

We did a systematic review and meta-analysis to investigate the optimum distance for avoiding person- 
to-person virus transmission and to assess the use of face masks and eye protection to prevent 
transmission of viruses. We obtained data for SARS-CoV-2 and the betacoronaviruses that cause severe 
acute respiratory syndrome, and Middle East respiratory syndrome from 21 standard WHO-specific and 
COVID-19-specific sources. We searched these data sources from database inception to [3 May 2020], 
with no restriction by language, for comparative studies and for contextual factors of acceptability, 
feasibility, resource use, and equity. We screened records, extracted data, and assessed risk of bias in 
duplicate. We did frequentist and Bayesian meta-analyses and random-effects meta-regressions. We 
rated the certainty of evidence according to Cochrane methods and the GRADE approach. This study is 
registered with PROSPERO, CRD42020177047. 


Findings 

Our search identified 172 observational studies across 16 countries and 6 continents, with no 
randomised controlled trials and 44 relevant comparative studies in healthcare and non-healthcare 
settings (n=25 
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697 patients). Transmission of viruses was lower with physical distancing of 1 m [3.3 ft] or more, 
compared with a distance of less than 1 m (n=10 736, pooled adjusted odds ratio [aOR] 0.18, 95% Cl 
0.09 to 0.38; risk difference [RD] -10.2%, 95% Cl -11.5 to -7.5; moderate certainty); protection was 
increased as distance was lengthened (change in relative risk [RR] 2.02 per m; Pinteraction=0.041; 
moderate certainty). Face mask use could result in a large reduction in risk of infection (n=2647; aOR 
0.15, 95% Cl 0.07 to 0.34, RD -14.3%, -15.9 to -10.7; low certainty), with stronger associations with N95 
or similar respirators compared with disposable surgical masks or similar (such as reusable 12-16-layer 
cotton masks; Pinteraction=0.090; posterior probability greater than 95%, low certainty). Eye protection 
also was associated with less infection (n=3713; aOR 0.22, 95% Cl 0.12 to 0.39, RD -10.6%, 95% Cl -12.5 
to -7.7; low certainty}. Unadjusted studies and subgroup and sensitivity analyses showed similar 
findings. 


Interpretation 

The findings of this systematic review and meta-analysis support physical distancing of 1 m [3.3 ft] or 
more and provide quantitative estimates for models and contact tracing to inform policy. Optimum use 
of face masks, respirators, and eye protection in public and healthcare settings should be informed by 
these findings and contextual factors. Robust randomised trials are needed to better inform the 
evidence for these interventions, but this systematic appraisal of currently best available evidence might 
inform interim guidance. 


Communicated by: 
ProMED-mail 
<promed@promedmail.org> 
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Traveller's mask instructions 


If you have a fever, cough or difficulty breathing at any time while travelling, put on the mask 
provided to you, by following the instructions below: 


1. Clean your hands by washing with soap and warm water for 20 seconds or use an alcohol-based 
hand sanitizer. 


2. Try to avoid touching the inside of your mask as you put it on. 
3. Position the mask on your face ensuring that it covers your mouth and nose completely. 
4. Secure the mask loops around your ears or tie the straps around the back of your head. 


5. Adjust the top of the mask so that it fits snuggly and comfortably over the bridge of your nose 
(by bending the metal piece within the lining of the mask). 


6. Adjust the lower band of the mask under your chin. 


7. Once your mask is secure, keep your hands away from your face and avoid touching the mask. 


8. Ifthe mask becomes dirty or damp, clean your hands, grasp the loops or ties and remove the 
mask away from your face without touching the front of the mask. Discard it into a closed 
garbage bin. Then, clean your hands and put on a new clean mask if you have one. 


Do not board a flight or other form of transportation, if you start feeling sick. If you are already on a 
flight or in the airport, immediately tell a crew membe -orberder serviees-officer about your symptoms soe Commented [1]: 


and travel history. Otherwise, immediately call the public health authority in the area (see back of ae domestic flights are 
i PISGICHON. 


sheet) before travelling any further. 
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Instructions relatives au port du masque pour les voyageurs 


Si vous avez de la fiévre, de la toux ou de la difficulté 4 respirer 4 tout moment pendant votre 
voyage, mettez le masque qui vous a été fourni et suivez les instructions suivantes : 


1. 


Lavez-vous les mains a l’eau chaude savonneuse pendant 20 secondes ou utilisez un 
désinfectant pour les mains a base d’alcool. 

Evitez de toucher l’intérieur de votre masque lorsque vous le mettez. 

Placez le masque sur votre visage en vous assurant qu’il couvre compléetement votre bouche et 
votre nez. 

Placez les élastiques du masque derriére vos oreilles ou attachez les courroies a l’arriére de 
votre téte. 

Ajustez le haut du masque de maniére a ce qu’il suive l’aréte de votre nez (en pliant la piéce 
métallique a l’intérieur de la doublure du masque). 

Ajustez la bande inférieure du masque sous votre menton. 

Lorsque votre masque est bien placé, gardez vos mains loin de votre visage et évitez de toucher 
le masque. 

Si le masque devient sale ou humide, nettoyez vos mains, saisissez les élastiques ou les 
courroies et retirez le masque sans en toucher la partie extérieure, puis jetez-le dans une 
poubelle fermée. Ensuite, nettoyez vos mains et mettez un nouveau masque propre si vous en 
avez un. 


Si vous commencez a vous sentir malade, évitez tout moyen de transport. Si vous étes déja a 
bord d’un vol ou a l’aéroport, informez immédiatement un membre d’équipage ou un agent des 
services frontaliers de vos symptémes et de vos antécédents de voyage. Dans les autres cas, 
appelez immédiatement l’autorité en matiére de santé publique de la région (voir le verso de la 
fiche) avant de poursuivre votre voyage. 
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British Columbia | Colombie-Britannique APG FOL WS | 811 
Alberta Alberta Bay OR ASE S 811 
Saskatchewan Saskatchewan FP eWBs 811 
Manitoba Manitoba OBHES 1-888-315-9257 
Ontario Ontario BKBS 1-866-797-0000 
Quebec Québec BALSA 811 
New Brunswick | Nouveau-Brunswick MCh Te 811 
Nova Scotia Nouvelle-Ecosse MME 811 
Prince Edward fle-du-Prince-Edouard BME ese | Bil 
Island 
Newfoundland AF MPLS 811 
and Labrador Terre-Neuve-et-Labrador | 4 or —ou-# 
1-888-709-2929 

Nunavut Nunavut SA HK 867-975-5772 
Northwest PeALHE KX 911 
Territories Territoires du Nord- 

Ouest 
Yukon Territory | Territoire du Yukon Bak 811 


Government of Canada novel coronavirus information line 
Ligne d’information du Gouvernement du Canada sur le nouveau coronavirus 


MEARE Dimes t See 


1-833-784-4397 


canada.ca/coronavirus 
canada.ca/le-coronavirus 
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Background 


The use of masks as a means of reducing transmission of COVID-19 outside healthcare settings 
has proved controversial. Available evidence suggests that masks and other face coverings 
reduce both transmission and acquisition of droplet-borne respiratory viruses in healthcare 
settings (4, 2) but evidence outside healthcare is limited. Ecological evidence suggests that 
countries where mask use is widespread have controlled COVID-19 epidemics more rapidly (3) 
and even imperfect use of masks and other face coverings could be a potent disease control 


intervention, due to the bidirectional effects of masks on disease transmission. 
Objective 


To use a simple, “next generation matrix” approach to explore the impact of masks on epidemic 
reproduction numbers under varying assumptions around effectiveness, uptake, and population 


mixing patterns. 
Methods and Findings 


We can represent mask use in a population using a simple mixing approach whereby the “force 
of infection” (rate of infection of susceptibles) in masked (Am) and unmasked (Ay) individuals is: 
(= (Ger 
Au Bmu Buu! \tu 
Here J, and I, represent prevalent infections among masked and unmasked individuals. Each 
(3 represents the product of contact rate and transmission probability from an infectious 


individual with mask use status i, acting on a susceptible person with mask use status j. 


Population mixing may be random, but assortativity is also possible, in which case masked 
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individuals would interact predominantly with other masked individuals, and vice versa. 
Assortativity would manifest as zeroes in the anti-diagonal of the matrix (4). This simple model 


is available as a Microsoft Excel spreadsheet at: 


https://figshare.com/articles/Next_ Generation Matrix Approach to Mask Use for COVID 


-19/12279266. Reproduction numbers (the number of new cases created by prevalent cases) can 


be estimated as the largest non-negative eigenvalue of the next-generation matrix: 


BmuNuDm BuuNuDu 


Here N is population size and D is duration of infectivity; contact numbers and disease duration 
are equivalent for masked and unmasked individuals such that differences in (; relate entirely to 
the effectiveness of mask use for transmission (£7) and for prevention of acquisition of infection 
(£4). For example, B mm would be estimated as Bynm + (1 — Er): (1 — Ey). Using this simple 
model, we see that widespread adoption of partially effective masks can reduce R from a high 
baseline value (e.g., 3) to below 1, provided mask use is widespread and masks impact both 
transmission and acquisition of infection (Figure 1.a.). If R is closer to 1 (e.g., 1.5) as may be 
the case following social distancing, limited mask uptake with effects limited entirely to reduced 
transmission may be sufficient to drive R to values below 1 (Figure 1.b.). Assortative mixing 
diminishes the impact of masking (Figure 2), concentrating the epidemic in non-masked 


segments of the population. 
Discussion 


Recommendations for the public use of masks and other face coverings for prevention of 


COVID-19 transmission have proven surprisingly contentious in high-resource countries. The 
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reasons for this are likely varied and include concerns about diminished mask supply for 
healthcare workers and false reassurance for masked individuals with diminution of social 
distancing. Nonetheless, as we demonstrate here, even modest mask effectiveness for reduction 
of transmission of COVID-19 could have important effects on epidemic dynamics, especially 
given that pre-symptomatic transmission of disease is an important feature of COVID-19 
epidemiology, and may account for over 40% of all transmission events (5). Even a partial 
reduction of this burden of transmission may be sufficient to drive reproduction numbers below 
1, especially when they have been brought close to 1 by other non-pharmaceutical epidemic 
control measures such as aggressive physical distancing. We show here that the benefit of 
masks may be diminished via assortative mixing patterns, if mask-users predominantly contact 
other mask users. As such, the impact of masks and other face coverings in reducing COVID-19 
transmission is likely to be greatest if attention is paid to ensuring availability for disadvantaged 


populations. 


Our analysis has several limitations, including the model’s simplicity and the lack of precise 
estimates for mask effectiveness in the context of COVID-19. Nonetheless, in a health 
emergency like the current pandemic, decisions may need to be made on the basis of best 
available information, even if that information is imperfect. In the absence of evidence of harms 
done by masking, and with even preliminary evidence that they could influence epidemic 
growth, we suggest that their more widespread use be considered by jurisdictions which have 


not yet advocated this intervention. 
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Figures 
(a) (b)} 
a Lal 
2 
= 
Sse 
= i48 
2 
= 
= 
= 
Os 
OF 
0 
G.25 OS 06 0 
Mash © varies, Transmission ard Atqui O.25 GS 
Mask ENectivaiies 
—<inteke 50 ee lotake 75S) = Liptake 9 ——(iptake.So% 


Figure 1. Effect of Mask Uptake and Effectiveness on Reproduction Number of 
COVID-19 

Effective reproduction number (R) is plotted on the Y-axis and increasing mask effectiveness is 
plotted on the X-axis in both figures. Curves represent 50% (solid), 75% (small dash) or 90% 
(alternating dash) uptake of masks in the population. Figure 1.a. represents a scenario with 
masks reducing both transmission and acquisition of infection with equal effectiveness, and a 
baseline R = 3. Figure 1.b. represents a scenario with masks only reducing transmission, and a 


baseline R = 1.5. 
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Figure 2. Diminished Effect of Masks on Reproduction Number of COVID-19 with 
Assortative Mixing 

Effective reproduction number (R) is plotted on the Y-axis and increasing mask effectiveness is 
plotted on the X-axis. In both scenarios baseline R = 1.5, and masks are used by 75% of the 
population. It can be seen that R falls rapidly below 1 with increased mask uptake if population 
mixing is random (black curve), but R falls more gradually if population mixing is assortative 


(assortativity coefficient 0.5, based on the approach of Garnett and Anderson (4)). 
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| ae a Health Santé 


Canada Canada 
Personal Protective Equipment (PPE) 


Guidance for Federal Employees 


On-Site Support for Repatriation of Canadians from Diamond 
Princess Cruise Ship in Tokyo 


(Trenton to Cornwall) 


COVID-19 


Public Service Occupational Health Program (PSOHP), Health Canada 
As of 17 February 2020 


The recommendations listed below are based on the current information available on 
the novel coronavirus (COVID-19). More information is available at 
Canada.ca/coronavirus. 


Recommendations are based on the assumption that all passengers are 
asymptomatic and wearing surgical-type masks upon disembarkation from the 
plane and throughout the entire quarantine period whenever they are interacting 
with others. 


This document represents the appropriate PPE for interacting with asymptomatic 
passengers. In the event that a passenger becomes ill, the Public Health Agency of 
Canada (PHAC) Quarantine Officer (QO) and/or Ontario’s Emergency Medical 
Assistance Team (EMAT) should be contacted to provide further direction. 


Health Canada’s PSOHP recommends the following general advice/routine practices for 
all federal workers that will have close contact with passengers or their 
belongings/environment involved in this exercise: 
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e Maintain a 2-metre distance from passengers whenever possible. 


e Frequent hand hygiene is important: 
www.ccohs.ca/oshanswers/diseases/washing hands.html. 


e Hands must be washed each time gloves are changed or discarded. 
e Wash hands before preparing, handling, serving or eating food. 


e Avoid touching your face, mouth, nose and eyes, or common things like your 
hair, glasses, watch, ID tag or cell phone with unwashed or gloved hands. 


e Practice proper cough and sneeze etiquette. Cover your mouth and nose with 
your arm to reduce the spread of germs. Remember if you use a tissue, to 
dispose of it in a plastic- lined receptacle as soon as possible and wash your 
hands afterwards. 


e Federal employees should self-monitor for symptoms. If an employee 
develops fever and respiratory symptoms such as cough, shortness of breath 
and/or difficulty breathing they should isolate themselves immediately, contact 
the designated health care provider on-site and advise their employer. 


The following general advice is relevant to all: 


e Use of single-use disposable non-sterile medical type gloves when handling 
documents and lugggage. Use of gloves must include hand hygiene (with soap 
and water or alcohol based hand sanitizer) before and after use. 


e Increase PPE based on the nature of the task/interaction with the passenger 
and environment. For example, add a gown if there is a risk of splash or spray 
to the body. 


e All staff should be trained on the correct technique and sequence for putting 
on (donning) and taking off (doffing) their PPE. 


e Wear surgical-type mask, eye/face protection, gloves and gowns when 
interacting with an ill passenger who is exhibiting symptoms of cough, fever or 
shortness of breath. 


NOTE: There are additional partners involved in this repatriation exercise including 
municipal, provincial, voluntary and private sector organizations. These partners will 
follow their respective jurisdictional/organizational PPE guidelines. 
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Assumption: All passengers will be wearing surgical-type masks at all times 
except when alone in their lodging room. 


1. Greeting of plane/disembarkation (Trenton) 


PHAC, CBSA & DND 


The information regarding the status of the passengers in terms of health or any other 
issues (unruly passengers) will be communicated by the pilot of the plane prior to 
landing. 


The PHAC Quarantine Officer (QO) will consider boarding only if there are sick 
passengers on the flight. If going on plane, will be fully dressed with gown, gloves, N95 
respirator/mask and eye/face protection (depending on clinical presentation). If not 
going on the plane: hand hygiene and gloves. Add surgical-type mask and eye/face 
protection if unable to maintain distance of two metres from passengers. 


If there is a sick passenger in critical need of medical attention, the QO will not interfere 
with care. The QO will implement measures under the Quarantine Act assuming there is 
a communicable disease of quarantine concern pending further information. 


If a passenger is not in critical need of medical attention, the QO will assess the 
passenger first and then, if appropriate, Ontario’s Emergency Medical Assistance Team 
(EMAT) will be informed and will handle the issue, either at their medical tent on-site or 
will be transferred to a local hospital. 


If going on the plane, the CBSA officer will wear the same PPE as the QO. If not going 
on the plane: hand hygiene and gloves. Add surgical-type mask and eye/face 
protection if unable to maintain distance of two metres from passengers. 


DND employees who will be greeting and assisting passengers on the stairs. Not 
going on the plane: Hand hygiene and gloves. Add surgical-type mask and eye/face 
protection if unable to maintain distance of two metres from passengers. 
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2. Handling of luggage and waste from the plane (Trenton) 


DND Employees 
Handling of luggage / Carry-on 
PPE: Hand hygiene and gloves 


Driver of luggage truck 


PPE: Since not handling luggage and not interacting with passengers no PPE is 
required. 


Removal of waste from beneath the aircraft and waste from the cleaning of the 
aircraft 


PPE: Hand hygiene and gloves. Add a gown and/or eye/face protection if risk of bag 
tearing or splash/spray of waste to body and/or eyes/face. 


3. Processing of passengers (Trenton) 


CBSA (Border Services Officers) 


Primary Inspection Line 


PPE: Hand hygiene and gloves. Add a surgical-type mask and eye/face protection if 
unable to maintain distance of two metres from passengers. 


Secondary Inspection Line (may include searching luggage and belongings) 


PPE: Hand hygiene and gloves. Add a surgical-type mask and eye/face protection if 
unable to maintain distance of two metres from passengers. 


4. Travel from Trenton to Cornwall 


DND Employees - Bus drivers 


PPE: Hand hygiene, gloves and surgical-type mask. The bus drivers may wear 
eye/face protection provided it does not interfere with vision while driving the bus. The 
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bus drivers should keep a distance of at least two metres from passengers whenever 
possible. For example, the passengers can board the bus while the driver waits outside 
and the first row(s) of seats could be used by accompanying personnel instead of 
passengers. If space allows, the first row(s) could be left empty. 


Canadian Armed Forces (CAF) health care providers will accompany the passengers on 
the bus and will determine seating plan and PPE to be worn by passengers. It is 
assumed that all passengers will be wearing surgical-type masks on the bus. 


5. Cleaning of the bus (location TBD) 


DND Employee 


PPE: Hand hygiene, gown and gloves. If there is a possibility of creating spray while 
cleaning (e.g. if using a spray bottle of cleaner) a surgical-type mask and eye/face 
protection should also be worn. PHAC/DND to provide instructions regarding cleaning 
process and products. 


6. Lodging — Isolation Period (Cornwall) 


Assumptions: All passengers will be wearing surgical-type masks and gloves at 
all times except when in their lodging room; and the principle of minimal social 
interaction is applied throughout the quarantine period. 


All passengers including flight crew, federal employees and CAF medical 
personnel who travelled on the flight from Japan, will be in quarantine. 


Passengers can take off masks and gloves when alone in room and are encouraged to 
perform hand hygiene frequently. If nurses or others need to go in the room, 
passengers should put on surgical-type masks. 


a) Signing of Quarantine Orders (Cornwall) 
PHAC Quarantine Officers 


PPE: In accordance with PHAC guidance for employees entering quarantine facilities 
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b) Quarantine “runners” (Cornwall) 


PHAC and other federal employees 


PPE: In accordance with PHAC guidance for employees entering quarantine facilities 


c) Regular/Ongoing Health Assessment and Triage (Cornwall) 


Passengers can take off masks when alone in room. If federal nurses need to go in the 
room, passengers will put on surgical-type masks. 


PPE: In accordance with PHAC guidance for employees entering quarantine facilities. 


7. Psychosocial Support for federal employees (Cornwall) 


HC-Employee Assistance Services (EAS) — Psycho-Social Emergency Response 
Team (PSERT) Counsellors 


PSERT provides mental health support to federal employees. All PSERT 
meetings/conversations with federal employees working on site in Cornwall (that were 
not on the flight from Tokyo) will take place outside the quarantine zone. Therefore, no 
PPE would be required. 


If meeting in the quarantine zone with federal employees who were passengers, PPE 
would be in accordance with PHAC guidance for employees entering quarantine 
facilities. 


8. Service Canada (SC) - Concierge Services (Cornwall) 


If services provided by phone no PPE is required. If entering quarantine facility to 
provide services, wear PPE in accordance with PHAC guidance for employees entering 
quarantine facilities. 
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DIY Face Coverings 
Public health messaging (beginning or end plus in writing) to include 


- Term to use if face covering, not mask 
- Messaging that face covering DO NOT REPLACE physical distancing 


- Wearing a DIY cover in the community is NOT for people who have symptoms ( if you have 
symptoms, stay isolated at home) 


- Messaging that professional/medical grade masks must serve their purpose — j.e., must be 
reserved for first line responders 


- Messaging should also include what NOT to use: note that materials such as furnace filters or 
vacuum bag filters would not be a viable option due to possible skin sensitivities, high porosity 
and/or high breathing resistance 


- Finally — we should adopt an easy slogan that messages that wearing a DIY face cover protects 
others, not the wearer — that is... Protects others if you are sick and don’t know it 
o “I protect you and you protect me” (Je vous protége et vous me protége) 


Suggested script should include: 
Instruction on type of fabric that could be used —- “ 
Always wash your hands BEFORE constructing your face covering...for at least 20 seconds. 


We are going to make a face covering with cotton or linen fabric you can find around the house, like an 
old scarf, bandana, or a tea towel. Just make sure it’s CLEAN, COMFORTABLE and CONVENIENT” 


You will also need 2 rubber bands or 2 hair elastics. 
I’m using the front of a t-shirt that | cut and 2 rubber bands — — 
To start, fold it from the bottom to the middle; 
Fold it from the top to the middle; 
Fold it again from the bottom to the middle; 
And again from the top to the middle 
Take your rubber bands, please them on either end of the folded shirt, about 3 fingers in from the end. 
Then fold either side to the middle over the rubber bands, 
There! You have your cloth face covering. 
Adjust it for your comfort, 


It’s that easy! 
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Messaging should also include: 


Always wash your hands AFTER removing your face covering, and machine wash. 
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Background 


This document provides advice on the use of masks in 
communities, during home care, and in health care settings in 
areas that have reported cases of COVID-19. It is intended for 
individuals in the community, public health and infection 
prevention and control (IPC) professionals, health care 
managers, health care workers (HCWs), and community 
health workers. It will be revised as more data become 
available. 


Current information suggests that the two main routes of 
transmission of the COVID-19 virus are respiratory droplets 
and contact. Respiratory droplets are generated when an 
infected person coughs or sneezes. Any person who is in close 
contact (within 1 m) with someone who has respiratory 
symptoms (coughing, sneezing) is at risk of being exposed to 
potentially infective respiratory droplets. Droplets may also 
land on surfaces where the virus could remain viable; thus, 
the immediate environment of an infected individual can 
serve as a source of transmission (contact transmission).! 


WHO has recently summarized reports of transmission of the 
COVID-19 virus and provided a brief overview of current 
evidence on transmission from symptomatic, pre- 
symptomatic, and asymptomatic * people infected with 
COVID-19 (full details are provided in WHO COVID-19 
Sitrep79). 


Current evidence suggests that most disease is transmitted by 
symptomatic laboratory confirmed cases. The incubation 
period for COVID-19, which is the time between exposure to 
the virus and symptom onset, is on average 5-6 days, but can 
be as long as 14 days. During this period, also known as the 
“pre-symptomatic” period, some infected persons can be 
contagious and therefore transmit the virus to others.** In a 
small number of reports, pre-symptomatic transmission has 
been documented through contact tracing efforts and 
enhanced investigation of clusters of confirmed cases.** This 
is supported by data suggesting that some people can test 
positive for COVID-19 from 1-3 days before they develop 
symptoms.” 


Thus, it is possible that people infected with COVID-19 could 
transmit the virus before symptoms develop. It is important 
to recognize that pre-symptomatic transmission still requires 
the virus to be spread via infectious droplets or through 
touching contaminated surfaces. WHO regularly monitors all 


emerging evidence about this critical topic and will provide 
updates as more information becomes available. 


In this document medical masks are defined as surgical or 
procedure masks that are flat or pleated (some are shaped like 
cups); they are affixed to the head with straps. They are tested 
according to a set of standardized test methods (ASTM F2100, 
EN 14683, or equivalent) that aim to balance high filtration, 
adequate breathability and optionally, fluid penetration 
resistance. This document does not focus on respirators; for 
guidance on use of respirators see IPC guidance during health 
care when COVID-19 infection is suspected." 


Wearing a medical mask is one of the prevention measures 
that can limit the spread of certain respiratory viral diseases, 
including COVID-19. However, the use of a mask alone is 
insufficient to provide an adequate level of protection, and 
other measures should also be adopted. Whether or not 
masks are used, maximum compliance with hand hygiene and 
other IPC measures is critical to prevent human-to-human 
transmission of COVID-19. WHO has developed guidance on 
IPC strategies for home care! and health care settings!! for 
use when COVID-19 is suspected. 


Community settings 


Studies of influenza, influenza-like illness, and human 
coronaviruses provide evidence that the use of a medical 
mask can prevent the spread of infectious droplets from an 
infected person to someone else and potential contamination 
of the environment by these droplets.’ There is limited 
evidence by healthy persons in the households of a sick 
patient, or among attendees of mass gatherings may be 
beneficial as a preventive measure.'*7? However, there is 
currently no evidence that wearing a mask (whether medical 
or other types) by healthy persons in the wider community 
setting, including universal community masking, can prevent 
them from infection with respiratory viruses, including 
COVID-19. 


Medical masks should be reserved for health care workers. 
The use of medical masks in the community may create a 
false sense of security, with neglect of other essential 
measures, such as hand hygiene practices and physical 
distancing, and may lead to touching the face under the masks 
and under the eyes, result in unnecessary costs, and take 
masks away from those in health care who need them most, 
especially when masks are in short supply. 


* An asymptomatic laboratory-confirmed case is a person infected with COVID-19 who does not develop symptoms. Asymptomatic transmission refers to 
transmission of the virus from a person, who does not develop symptoms. The true extent of asymptomatic infections will be determined from serologic studies. 


-1- 
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Persons with symptoms should: 

e wear a medical mask, self-isolate, and seek medical 
advice as soon as they start to feel unwell. Symptoms can 
include fever, fatigue, cough, sore throat, and difficulty 
breathing. It is important to note that early symptoms for 
some people infected with COVID-19 may be very mild; 

e = follow instructions on how to put on, take off, and 
dispose of medical masks; 

e follow all additional preventive measures, in particular, 
hand hygiene and maintaining physical distance from 
other persons. 


All persons should: 

¢ avoid groups of people and enclosed, crowded spaces; 

¢ maintain physical distance of at least 1 m from other 
persons, in particular from those with respiratory 
symptoms (e.g., coughing, sneezing); 

e perform hand hygiene frequently, using an alcohol-based 
hand rub if hands are not visibly dirty or soap and water 
when hands are visibly dirty; 

e cover their nose and mouth with a bent elbow or paper 
tissue when coughing or sneezing, dispose of the tissue 
immediately after use, and perform hand hygiene; 

e refrain from touching their mouth, nose, and eyes. 


In some countries masks are worn in accordance with local 
customs or in accordance with advice by national authorities 
in the context of COVID-19. In these situations, best practices 
should be followed about how to wear, remove, and dispose 
of them, and for hand hygiene after removal. 


Advice to decision makers on the use of masks for healthy 
people in community settings 


As described above, the wide use of masks by healthy 
people in the community setting is not supported by current 
evidence and carries uncertainties and critical risks. WHO 
offers the following advice to decision makers so they apply 
a risk-based approach. 


Decisions makers should consider the following: 


1. Purpose of mask use: the rationale and reason for mask 
use should be clear— whether it is to be used for source 
control (used by infected persons) or prevention of 
COVID-19 (used by healthy persons) 

2. Risk of exposure to the COVID-19 virus in the local 
context: 

- The population: current epidemiology about how 
widely the virus is circulating (e.g., clusters of 
cases versus community transmission), as well as 
local surveillance and testing capacity (e.g., contact 
tracing and follow up, ability to carry out testing). 

~- The individual: working in close contact with 
public (e.g., community health worker, cashier) 

3. Vulnerability of the person/population to develop 
severe disease or be at higher risk of death, e.g. people 
with comorbidities, such as cardiovascular disease or 
diabetes mellitus, and older people 

4. Setting in which the population lives in terms of 
population density, the ability to carry out physical 
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spread (e.g. closed settings, slums, camps/camp-like 
settings). 
5. Feasibility: availability and costs of the mask, and 
tolerability by individuals 
6. Type of mask: medical mask versus nonmedical mask 
(see below) 


In addition to these factors, potential advantages of the use 
of mask by healthy people in the community setting include 
reducing potential exposure risk from infected person during 
the “pre-symptomatic” period and stigmatization of 
individuals wearing mask for source control. 


However, the following potential risks should be carefully 
taken into account in any decision-making process: 


e — self-contamination that can occur by touching and 
reusing contaminated mask 

e depending on type of mask used, potential breathing 
difficulties 

e false sense of security, leading to potentially less 
adherence to other preventive measures such as physical 
distancing and hand hygiene 

e diversion of mask supplies and consequent shortage of 
mask for health care workers 

e diversion of resources from effective public health 
measures, such as hand hygiene 


Whatever approach is taken, it is important to develop a 
strong communication strategy to explain to the population 
the circumstances, criteria, and reasons for decisions. The 
population should receive clear instructions on what masks 
to wear, when and how (see mask management section), and 
on the importance of continuing to strictly follow all other 
IPC measures (e.g., hand hygiene, physical distancing, and 
others). 


Type of Mask 


WHO stresses that it is critical that medical masks and 
respirators be prioritized for health care workers. 


The use of masks made of other materials (e.g., cotton 
fabric), also known as nonmedical masks, in the community 
setting has not been well evaluated. There is no current 
evidence to make a recommendation for or against their use 
in this setting. 


WHO is collaborating with research and development 
partners to better understand the effectiveness and efficiency 
of nonmedical masks. WHO is also strongly encouraging 
countries that issue recommendations for the use of masks in 
healthy people in the community to conduct research on this 
critical topic. WHO will update its guidance when new 
evidence becomes available. 


In the interim, decision makers may be moving ahead with 


advising the use of nonmedical masks. Where this is the 
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case, the following features related to nonmedical masks 
should be taken into consideration: 


e Numbers of layers of fabric/tissue 

e Breathability of material used 

e Water repellence/hydrophobic qualities 
e Shape of mask 

e ~=- Fit of mask 


Home care 


For COVID-19 patients with mild illness, hospitalization may 
not be required. All patients cared for outside hospital (i.e. at 
home or non-traditional settings) should be instructed to 
follow local/regional public health protocols for home 
isolation and return to designated COVID-19 hospital if they 
develop any worsening of illness.’ 


Home care may also be considered when inpatient care is 
unavailable or unsafe (e.g. capacity is limited, and resources 
are unable to meet the demand for health care services). 
Specific IPC guidance for home care should be followed? 


Persons with suspected COVID-19 or mild symptoms 

should: 

e 6 Self-isolate if isolation in a medical facility is not 
indicated or not possible 

e Perform hand hygiene frequently, using an alcohol-based 
hand rub if hands are not visibly dirty or soap and water 
when hands are visibly dirty; 

e = Keep a distance of at least 1 m from other people; 

e Wear a medical mask as much as possible; the mask 
should be changed at least once daily. Persons who 
cannot tolerate a medical mask should rigorously apply 
respiratory hygiene (i.e. cover mouth and nose with a 
disposable paper tissue when coughing or sneezing and 
dispose of it immediately after use or use a bent elbow 
procedure and then perform hand hygiene.) 

e Avoid contaminating surfaces with saliva, phlegm, or 
respiratory secretions. 

e Improve airflow and ventilation in their living space by 
opening windows and doors as much as possible. 


Caregivers or those sharing living space with persons 

suspected of COVID-19 or with mild symptoms should: 

e Perform hand hygiene frequently, using an alcohol-based 
hand rub if hands are not visibly dirty or soap and water 
when hands are visibly dirty; 

e Keep a distance of at least | meter from the affected 
person when possible; 

e Wear a medical mask when in the same room as the 
affected person; 

e Dispose of any material contaminated with respiratory 
secretions (disposable tissues) immediately after use and 
then perform hand hygiene. 

e =Improve airflow and ventilation in the living space by 
opening windows as much as possible. 
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Ings 
WHO provides guidance for the use of PPE, including masks, 
by health care workers in the guidance document: Rational 
use of PPE in the context of COVID-19.7* Here we provide 
advice for people visiting a health care setting: 


Symptomatic people visiting a health care setting should: 

e Wear a medical mask while waiting in triage or other 
areas and during transportation within the facility; 

« Not wear a medical mask when isolated ina single room, 
but cover their mouth and nose when coughing or 
sneezing with disposable paper tissues. Tissues must be 
disposed of appropriately, and hand hygiene should be 
performed immediately afterwards. 


Health care workers should: 

e Wear a medical mask when entering a room where 
patients with suspected or confirmed COVID-19 are 
admitted. 

e Use a particulate respirator at least as protective as a US 
National Institute for Occupational Safety and Health- 
certified N95, European Union standard FFP2, or 
equivalent, when performing or working in settings 
where acrosol-generating procedures, such as tracheal 
intubation, non-invasive ventilation, tracheotomy, 
cardiopulmonary resuscitation, manual ventilation 
before intubation, and bronchoscopy are performed. 

e Full infection prevention and control guidance for 
health care workers is provided here. 


One study that evaluated the use of cloth masks in a health 
care facility found that health care workers using cotton cloth 
masks were at increased risk of infection compared with those 
who wore medical masks.”> Therefore, cotton cloth masks are 
not considered appropriate for health care workers. As for 
other PPE items, if production of cloth masks for use in health 
care settings is proposed locally in situations of shortage or 
stock out, a local authority should assess the proposed PPE 
according to specific minimum standards and technical 
specifications. 


Mask management 


For any type of mask, appropriate use and disposal are 
essential to ensure that they are effective and to avoid any 
increase in transmission. 


The following information on the correct use of masks is 

derived from practices in health care settings: 

e Place the mask carefully, ensuring it covers the mouth 
and nose, and tie it securely to minimize any gaps 
between the face and the mask. 

e Avoid touching the mask while wearing it. 

e Remove the mask using the appropriate technique: do not 
touch the front of the mask but untie it from behind. 

e After removal or whenever a used mask is inadvertently 
touched, clean hands using an alcohol-based hand rub or 
soap and water if hands are visibly dirty. 

e Replace masks as soon as they become damp with a new 
clean, dry mask. 

e Do not re-use single-use masks. 

e Discard single-use masks after each use and dispose of 
them immediately upon removal. 
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WHO continues to monitor the situation closely for any 
changes that may affect this interim guidance. Should any 
factors change, WHO will issue a further update. Otherwise, 
this interim guidance document will expire 2 years after the 
date of publication. 
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Rational use of personal protectiverequiomenr 


for coron 


Interim guidance 
27 February 2020 


Coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by the 
COVID-19 virus, was first detected in Wuhan, China, in 
December 2019. On 30 January 2020, the 

WHO Director-General declared that the current outbreak 
constituted a public health emergency of international 
concern. 


This document summarizes WHO’s recommendations for the 
rational use of personal protective equipment (PPE) in 
healthcare and community settings, as well as during the 
handling of cargo; in this context, PPE includes gloves, 
medical masks, goggles or a face shield, and gowns, as well 
as for specific procedures, respirators (i.c., N95 or 
FFP2 standard or equivalent) and aprons. This document is 
intended for those who are involved in distributing and 
managing PPE, as well as public health authorities and 
individuals in healthcare and community settings, and it aims 
to provide information about when PPE use is most 
appropriate. 


WHO will continue to update these recommendations as new 
information becomes available. 


Preventive measures for COVID-19 disease 


Based on the available evidence, the COVID-19 virus is 
transmitted between people through close contact and 
droplets, not by airborne transmission. The people most at 
risk of infection are those who are in close contact with a 
COVID-19 patient or who care for COVID-19 patients. 


Preventive and mitigation measures are key in both healthcare 
and community settings. The most effective preventive 
measures in the community include: 

e performing hand hygiene frequently with an 
alcohol-based hand rub if your hands are not visibly 
dirty or with soap and water if hands are dirty; 
avoiding touching your eyes, nose and mouth; 
practicing respiratory hygiene by coughing or 
sneezing into a bent elbow or tissue and then 
immediately disposing of the tissue; 

¢ wearing a medical mask if you have respiratory 
symptoms and performing hand hygiene after 
disposing of the mask; 

e maintaining social distance (a minimum of | m) 
from individuals with respiratory symptoms. 


Additional precautions are required by healthcare workers to 
protect themselves and prevent transmission in the healthcare 
setting. Precautions to be implemented by healthcare workers 
caring for patients with COVID-19 disease include using 
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PPE appropriately; this involves selecting the proper PPE and 
being trained in how to put on, remove and dispose of it. 


PPE is only one effective measure within a package that 
comprises administrative and environmental and engineering 
controls, as described in WHO’s Infection prevention and 
control of epidemic- and pandemic-prone acute respiratory 
infections in health care (1). These controls are summarized 
here. 

e Administrative controls include ensuring the 
availability of resources for infection prevention and 
control measures, such as appropriate infrastructure, the 
development of clear infection prevention and 
control policies, facilitated access to laboratory testing, 
appropriate triage and placement of patients, adequate 
staff-to-patient ratios and training of staff. 

e Environmental and engineering controls aim at 
reducing the spread of pathogens and reducing the 
contamination of surfaces and inanimate objects. They 
include providing adequate space to allow social distance 
of at least 1 m to be maintained between patients and 
between patients and healthcare workers and ensuring 
the availability of well-ventilated isolation rooms for 
patients with suspected or confirmed COVID-19 disease. 


COVID-19 is a respiratory disease that is different from 
Ebola virus disease, which is transmitted through infected 
bodily fluids. Due to these differences in transmission, the 
PPE requirements for COVID-19 are different from those 
required for Ebola virus disease. Specifically, coveralls 
(sometimes called Ebola PPE) are not required when 
managing COVID-19 patients. 


Disruptions in the global supply chain of PPE 


The current global stockpile of PPE is insufficient, 
particularly for medical masks and respirators; the supply of 
gowns and goggles is soon expected to be insufficient also. 
Surging global demand — driven not only by the number of 
COVID-19 cases but also by misinformation, panic buying 
and stockpiling — will result in further shortages of 
PPE globally. The capacity to expand PPE production is 
limited, and the current demand for respirators and masks 
cannot be met, especially if the widespread, inappropriate use 
of PPE continues. 
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Recommendations for optimizing the 
availability of PPE. 


In view of the global PPE shortage, the following strategies 
can facilitate optimal PPE availability (Fig. 1). 


Fig. 1. Strategies to optimize the availability of personal 
protective equipment (PPE) 


(1) Minimize the need for PPE 


The following interventions can minimize the need for 
PPE while protecting healthcare workers and other 
individuals from exposure to the COVID-19 virus in 
healthcare settings. 

e Consider using telemedicine to evaluate suspected 
cases of COVID-19 disease (2), thus minimizing the 
need for these individuals to go to healthcare 
facilities for evaluation. 

e Use physical barriers to reduce exposure to the 
COVID-19 virus, such as glass or plastic windows. 
This approach can be implemented in areas of the 
healthcare setting where patients will first present, 
such as triage areas, the registration desk at the 
emergency department or at the pharmacy window 
where medication is collected. 

e Restrict healthcare workers from entering the rooms 
of COVID-19 patients if they are not involved in 
direct care. Consider bundling activities to minimize 
the number of times a room is entered (e.g., check 
vital signs during medication administration or have 
food delivered by healthcare workers while they are 
performing other care) and plan which activities will 
be performed at the bedside. 


Ideally, visitors will not be allowed but if this is not possible, 
restrict the number of visitors to areas where COVID-19 
patients are being isolated; restrict the amount of time visitors 
are allowed to spend in the area; and provide clear 
instructions about how to put on and remove PPE and perform 
hand hygiene to ensure visitors avoid self-contamination (see 
https:/Avww.who.int/csr/resources/publications/putontakeoff 
PPE/en/). 


(2) Ensure PPE use is rationalized and appropriate 


PPE should be used based on the risk of exposure (e.g., type 
of activity) and the transmission dynamics of the pathogen 
(e.g., contact, droplet or aerosol). The overuse of PPE will 
have a further impact on supply shortages. Observing the 
following recommendations will ensure that the use of 
PPE rationalized. 


publique du Canada _ 
e The type of PPE used when caring for COVID-19 


patients will vary according to the setting and type 
of personnel and activity (Table 1). 

e Healthcare workers involved in the direct care of 
patients should use the following PPE: gowns, 
gloves, medical mask and eye protection (goggles or 
face shield). 

e Specifically, for aerosol-generating procedures 
(e.g., tracheal intubation, non-invasive ventilation, 
tracheostomy, cardiopulmonary __ resuscitation, 
manual ventilation before intubation, bronchoscopy) 
healthcare workers should use respirators, eye 
protection, gloves and gowns; aprons should also be 
used if gowns are not fluid resistant (/). 

e Respirators (e.g., N95, FFP2 or equivalent standard) 
have been used for an extended time during previous 
public health emergencies involving acute respiratory 
illness when PPE was in short supply (3). This refers 
to wearing the same respirator while caring for 
multiple patients who have the same diagnosis 
without removing it, and evidence indicates that 
respirators maintain their protection when used for 
extended periods. However, using one respirator for 
longer than 4 hours can lead to discomfort and should 
be avoided (4-6). 

e Among the general public, persons with respiratory 
symptoms or those caring for COVID-19 patients at 
home should receive medical masks. For additional 
information, see Home care for patients with 
suspected novel coronavirus (COVID-19) infection 
presenting with mild symptoms, and management of 
their contacts (7). 

e For asymptomatic individuals, wearing a mask of any 
type is not recommended. Wearing medical masks 
when they are not indicated may cause unnecessary 
cost and a procurement burden and create a false 
sense of security that can lead to the neglect of other 
essential preventive measures. For additional 
information, see Advice on the use of masks in the 
community, during home care and in healthcare 
settings in the context of the novel coronavirus 
(2019-nCoV) outbreak (8). 


(3) Coordinate PPE supply chain management 
mechanisms. 


The management of PPE should be coordinated through 
essential national and international supply chain management 
mechanisms that include but are not restricted to: 


e using PPE forecasts that are based on rational 
quantification models to ensure the rationalization of 
requested supplies; 

® monitoring and controlling PPE requests from 
countries and large responders; 

® promoting the use of a centralized request 
management approach to avoid duplication of stock 
and ensuring strict adherence to essential stock 
management rules to limit wastage, overstock and 
stock ruptures; 

® monitoring the end-to-end distribution of PPE; 

® monitoring and controlling the distribution of 
PPE from medical facilities stores. 
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e Importantly, the use of gloves does not replace the 


need for appropriate hand hygiene, which should be 
performed frequently, as described above. 

e When disinfecting supplies or pallets, no additional 
PPE is required beyond what is routinely 
recommended. To date, there is no epidemiological 
information to suggest that contact with goods or 
products shipped from countries affected by the 
COVID-19 outbreak have been the source of 


Handling cargo from affected countries 


The rationalized use and distribution of PPE when 
handling cargo from and to countries affected by the 
COVID-19 outbreak includes following these 
recommendations. 


e Wearing a mask of any type is not recommended 


when handling cargo from an affected country. 
Gloves are not required unless they are used for 
protection against mechanical hazards, such as may 


COVID-19 disease in humans. WHO will continue to 
closely monitor the evolution of the COVID-19 
outbreak and will update recommendations as needed. 


occur when manipulating rough surfaces. 


Table 1. Recommended type of personal protective equipment (PPE) to be used in the context of COVID-19 disease, 
according to the setting, personnel and type of activity* 


Setting 


Target personnel or patients 


Activity 


Type of PPE or procedure 


Healthcare facilities 


Inpatient facilities 


Patient room 


Other areas of patient transit 
(e.g., wards, corridors). 


Healthcare workers 


Providing direct care to 
COVID-19 patients. 


Medical mask 

Gown 

Gloves 

Eye protection (goggles or 
face shield). 


Aerosol-generating 
procedures performed on 
COVID-19 patients. 


Respirator N95 or FFP2 
standard, or equivalent. 
Gown 

Gloves 

Eye protection 

Apron 


Cleaners 


Entering the room of 
COVID-19 patients. 


Medical mask 

Gown 

Heavy duty gloves 

Eye protection (if risk of 
splash from organic material 
or chemicals). 

Boots or closed work shoes 


Visitors® 


All staff, including healthcare 
workers. 


Entering the room of a 
COVID-19 patient 


Any activity that does not 
involve contact with 
COVID-19 patients. 


Medical mask 
Gown 

Gloves 

No PPE required 


workers. 


not involve contact with 
COVID-19 patients. 


Triage Healthcare workers Preliminary screening not Maintain spatial distance of 
involving direct contact® at least | m. 
No PPE required 
Patients with respiratory Any Maintain spatial distance of 
symptoms. at least 1 m. 
Provide medical mask if 
tolerated by patient. 
Patients without respiratory Any No PPE required 
symptoms. 
Laboratory Lab technician Manipulation of respiratory Medical mask 
samples. Gown 
Gloves 
Eye protection (if risk of 
splash) 
Administrative areas All staff, including healthcare | Administrative tasks that do No PPE required 
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Outpatient facilities 


Consultation room 


Healthcare workers 


Physical examination of 
patient with respiratory 


symptoms. 


Medical mask 
Gown 

Gloves 

Eye protection 


Healthcare workers 


Physical examination of 
patients without respiratory 


PPE according to standard 
precautions and risk 


symptoms. assessment. 
Patients with respiratory Any Provide medical mask if 
symptoms. tolerated. 
Patients without respiratory Any No PPE required 
symptoms. 
Cleaners After and between Medical mask 
consultations with patients Gown 
with respiratory symptoms. Heavy duty gloves 


Eye protection (if risk of 
splash from organic material 
or chemicals). 

Boots or closed work shoes 


Waiting room Patients with respiratory Any Provide medical mask if 
symptoms. tolerated. 
Immediately move the patient 
to an isolation room or 
separate area away from 
others; if this is not feasible, 
ensure spatial distance of at 
least 1m from other patients. 
Patients without respiratory Any No PPE required 
symptoms. 
Administrative areas All staff, including healthcare | Administrative tasks No PPE required 


workers. 


Triage Healthcare workers Preliminary screening not Maintain spatial distance of 
involving direct contact at least 1 m. 
No PPE required 
Patients with respiratory Any Maintain spatial distance of 
symptoms. at least 1 m. 
Provide medical mask if 
tolerated. 
Patients without respiratory Any No PPE required. 
symptoms. 
Community 
Home Patients with respiratory Any Maintain spatial distance of 


symptoms. 


at least 1 m. 

Provide medical mask if 
tolerated, except when 
sleeping. 


Caregiver Entering the patient’s room, Medical mask 
but not providing direct care 
or assistance. 

Caregiver Providing direct care or when | Gloves 


handling stool, urine or waste 
from COVID-19 patient 
being cared for at home. 


Medical mask 
Apron (if risk of splash) 


Healthcare workers Providing direct care or Medical mask 
assistance to a COVID-19 Gown 
patient at home Gloves 
Eye protection 
Public areas (e.g., schools, Individuals without Any No PPE required 


shopping malls, train 
stations). 


respiratory symptoms 
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- publique-du-Canada 
Points of entry 
Administrative areas All staff Any No PPE required 
Screening area Staff First screening (temperature Maintain spatial distance of 
measurement) not involving at least | m. 
direct contact® No PPE required 
Staff Second screening (i.e., Medical mask 
interviewing passengers with | Gloves 
fever for clinical symptoms 
suggestive of COVID-19 
disease and travel history). 
Cleaners Cleaning the area where Medical mask 
passengers with fever are Gown 
being screened. Heavy duty gloves 
Eye protection (if risk of 
splash from organic material 
or chemicals). 
Boots or closed work shoes 
Temporary isolation area Staff Entering the isolation area, Maintain spatial distance of 


Staff, healthcare workers 


but not providing direct 
assistance. 


Assisting passenger being 
transported to a healthcare 
facility. 


at least 1 m. 
Medical mask 
Gloves 
Medical mask 
Gown 

Gloves 

Eye protection 


Cleaners 


Cleaning isolation area 


Medical mask 

Gown 

Heavy duty gloves 

Eye protection (if risk of 
splash from organic material 
or chemicals). 

Boots or closed work shoes 


Ambulance or transfer 
vehicle 


Healthcare workers 


Transporting suspected 
COVID-19 patients to the 
referral healthcare facility. 


Medical mask 
Gowns 
Gloves 
Eye protection 


Driver 


Involved only in driving the 
patient with suspected 


Maintain spatial distance of 
at least | m. 


COVID-19 disease and the No PPE required 
driver’s compartment is 

separated from the 

COVID-19 patient. 

Assisting with loading or Medical mask 
unloading patient with Gowns 
suspected COVID-19 Gloves 

disease. Eye protection 
No direct contact with patient | Medical mask 


with suspected COVID-19, 
but no separation between 
driver’s and patient’s 
compartments. 


Patient with suspected 
COVID-19 disease. 


Transport to the referral 
healthcare facility. 


Medical mask if tolerated 


Cleaners 


Cleaning after and between 
transport of patients with 
suspected COVID-19 disease 
to the referral healthcare 
facility. 


Medical mask 

Gown 

Heavy duty gloves 

Eye protection (if risk of 
splash from organic material 
or chemicals). 

Boots or closed work shoes 
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Special considerations for rapid response teams assisting with public health investigations 


Community 
Anywhere Rapid response team Interview suspected or No PPE if done remotely 
investigators. confirmed COVID-19 (e.g., by telephone or video 
patients or their contacts. conference). 


Remote interview is the 


preferred method. 
In-person interview of Medical mask 
suspected or confirmed Maintain spatial distance of 


COVID-19 patients without at least 1 m. 
direct contact. 
The interview should be 
conducted outside the house 
or outdoors, and confirmed or 
suspected COVID-19 patients 
should wear a medical mask 
if tolerated. 


In-person interview with Maintain spatial distance of 
asymptomatic contacts of at least | m. 
COVID-19 patients. No PPE required 


The interview should be 
performed outside the house 
or outdoors. If it is necessary 
to enter the household 
environment, use a thermal 
imaging camera to confirm 
that the individual does not 
have a fever, maintain spatial 
distance of at least 1 m and 
do not touch anything in the 
household environment. 


* In addition to using the appropriate PPE, frequent hand hygiene and respiratory hygiene should always be performed. PPE should 
be discarded in an appropriate waste container after use, and hand hygiene should be performed before putting on and after taking 
off PPE. 


> The number of visitors should be restricted. If visitors must enter a COVID-19 patient’s room, they should be provided with clear 
instructions about how to put on and remove PPE and about performing hand hygiene before putting on and after removing PPE; 
this should be supervised by a healthcare worker. 


° This category includes the use of no-touch thermometers, thermal imaging cameras, and limited observation and questioning, all 
while maintaining a spatial distance of at least 1 m. 


4 All rapid response team members must be trained in performing hand hygiene and how to put on and remove PPE to avoid 
self-contamination. 


For PPE specifications, refer to WHO’s novel coronavirus (COVID-19) disease commodity packages at 
https://www. who.int/emergencies/what-we-do/prevention-readiness/disease-commodity-packages/dcp-ncov.pdf?ua=1. 
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Contexte 


Le présent document offre des conseils sur le port du masque dans 
les espaces collectifs, dans le cadre des soins 4 domicile et dans les 
établissements de santé ou des cas de COVID-19 ont été déclareés. 
Tl est destiné aux membres des collectivités, aux professionnels de 
la santé publique et de la prévention et du contrdle des infections 
(PCD, aux gestionnaires des soins de santé, aux travailleurs de la 
santé et aux travailleurs en santé communautaire. Le document 
sera modifié 4 mesure que d’autres données deviendront 
disponibles. 


Les données actuelles portent 4 croire que les deux principales 
voies de transmission du virus responsable de la COVID-19 sont 
les gouttelettes respiratoires et les contacts. Les gouttelettes 
respiratoires sont produites par les personnes infectées lorsqu’elles 
toussent ou éternuent. Toute personne en contact étroit (c.-a-d. a 
moins de 1m) avec une personne présentant des symptémes 
respiratoires (toux, éternuements) pourrait étre exposée a des 
gouttelettes respiratoires potentiellement infectieuses. Les 
gouttelettes peuvent aussi se déposer sur des surfaces ou le virus 
peut persister; par conséquent, environnement immédiat dune 
personne infectée peut aussi étre une source de transmission 
(transmission par contact)!. 


L°OMS a récemment résumé les déclarations de transmission du 
virus responsable de la COVID-19 et présenté un survol des 
données probantes actuelles sur la transmission par les personnes 
symptomatiques, présymptomatiques et asymptomatiques* qui 
sont atteintes de la COVID-19 (les détails complets figurent dans 
le rapport de situation 79 de l’OMS sur la COVID-L9). 


Selon les données probantes actuelles, la maladie est 
principalement transmise par des cas symptomatiques confirmés 
en laboratoire. La période d'incubation de la COVID-19, 
c’est-a-dire Pintervalle entre l’exposition au virus et l’apparition 
des symptémes, est de 5 a6 jours en moyenne; cependant, elle peut 
aller jusqu’a 14jours. Durant cette période, dite 
« présymptomatique », certaines personnes infectées peuvent étre 
contagieuses et transmettre le virus 4 d’autres**. Dans un petit 
nombre de cas déclarés, des efforts de recherche des contacts et des 
enquétes approfondies sur des grappes de cas confirmés ont révélé 
Pexistence d’une transmission présymptomatique**. Ces 
conclusions sont appuyées par des données indiquant que certaines 
personnes peuvent obtenir un résultat positif pour la COVID-19 1 
43 jours avant de présenter des symptémes”"®. 
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Il est donc possible que des personnes atteintes de la COVID-19 
transmettent le virus avant de manifester des symptémes. 
Rappelons que, pour quwil y ait une — transmission 
présymptomatique, le virus doit étre propagé par des gouttelettes 
infectieuses ou des contacts avec des surfaces contaminées. L7?OMS 
examine réguli¢rement toutes les données émergentes sur cette 
question critique et fournira des mises 4 jour 4 mesure que de 
nouveaux renseignements deviendront disponibles. 


Pour les besoins du présent document, « masque médical » s’entend 
de tout masque chirurgical ou opératoire plat ou plissé (certains sont 
en forme de coquille). Ce type de masque, qui est fixé 4 la téte avec 
des courroies, est soumis a une batterie de tests normalisés (ASTM 
F2100, EN 14683 ou Péquivalent) qui visent 4 établir un équilibre 
entre une haute filtration et une respirabilité adéquate et, 
accessoirement, une étanchéité contre les liquides. Le présent 
document ne s’intéresse pas aux masques filtrants: pour des 
conseils sur Putilisation des masques filtrants, veuillez consulter les 
lignes directrices en matiére de CPI pour la prestation de soms de 
santé lorsque la présence de la COVID-19 est suspectée!! 


Le port d’un masque médical est une mesure de prévention qui 
peut limiter la propagation de certaines maladies respiratoires 
virales, dont la COVID-19. Cependant, le port du masque ne 
suffit pas pour assurer une protection adéquate: d’autres 
mesures devraient étre prises. Peu importe que des masques 
soient utilisés ou non, il est essentiel de respecter les bonnes 
pratiques d'hygiéne des mains et les autres mesures de PCI pour 
prévenir la transmission de la COVID-19 d’une personne a P’autre. 
L’OMS a établi des lignes directrices concernant les stratégies de 
PCI a appliquer lors de la prestation de soins 4 domicile” et dans 
les établissements de santé!! lorsque la présence de la COVID-19 
est suspectée. 


Espaces collectifs 


Les études sur la grippe, les syndromes grippaux et les coronavirus 
humains ont établi que le port d’un masque médical pouvait 
prevenir la propagation de gouttelettes infectieuses par les 
personnes infectées et la contamination de l’environnement par ces 
gouttelettes. Des données limitées indiquent que le port du 
masque pourrait étre une précaution efficace pour les membres en 
bonne santé d’un ménage ou vit une personne malade et pour les 
participants 4 un rassemblement de masse!**>, Toutefois, rien ne 
démontre que le port d’un masque (médical ou non) par une 
personne en bonne santé dans un contexte communautaire Clargi, 
y compris le port universel du masque, confére une protection 
contre les infections par des virus respiratoires, y compris celui 
responsable de la COVID-19. 


“Un cas asymptomatique confirmé en laboratoire est une personne qui est atteinte de la COVID-19 sans toutefois présenter de symptémes. La transmission asymptomatique 
désigne la transmission du virus par une personne sans symptémes. La véritable étendue dune infection asymptomatique est déeterminée par des études sérologiques. 
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Les masques médicaux devraient étre réservés aux 
travailleurs de la santé. Le port d’un masque médical dans les 
espaces collectifs peut créer un faux sentiment de sécurité 
pouvant mener a l’oubli d’autres mesures essentielles, comme se 
laver les mains et pratiquer l’éloignement physique. II peut aussi 
amener des personnes a se toucher le visage et les yeux sous le 
masque et les yeux, entrainer des coiits évitables, et priver de 
masques les professionnels de la santé qui en ont le plus besoin, 
particuliérement en cas de penurie. 


Les personnes symptomatiques devraient : 

* porter un masque médical, se mettre en isolement et 
consulter un professionnel de la santé dés qu’elles 
commencent a se sentir malades. Les symptémes 
comprennent la fiévre, la fatigue, la toux, le mal de gorge et 
la difficulté a respirer. Il importe de souligner que les 
sympt6mes initiaux de certaines personnes atteintes de la 
COVID-19 peuvent étre trés légers; 

® — suivre les instructions concernant l’enfilement, 
l’enlévement et I’élimination des masques médicaux; 

¢ —appliquer toutes les autres mesures préventives, notamment 
se laver les mains et maintenir une distance avec les autres 
personnes. 


Toutes les personnes devraient : 

e —_ éviter les rassemblements et les espaces clos bondés; 

¢ maintenir une distance d’au moins 1m avec les autres 
personnes, particuliérement celles qui présentent des 
sympt6mes respiratoires (p. ex. toux, éternuements); 

e se laver les mains fréquemment avec un désinfectant pour les 
mains a base d’alcool si elles ne sont pas visiblement souillées, ou 
encore avec de l’eau savonneuse si elles sont visiblement souillées; 

e — se couvrir le nez et la bouche avec le creux du coude ou un 
mouchoir pour tousser et étemuer, jeter le mouchoir 
immédiatement aprés l’avoir utilisé, et se laver les mains; 

e — Eviter de se toucher les yeux, le nez et la bouche. 


Dans certains pays, des masques sont portés conformément aux 
coutumes locales ou sur l’avis des autorités nationales dans le 
contexte de la COVID-19. Dans ces situations, il convient de 
suivre les pratiques exemplaires relatives 4 la maniére d’enfiler, 
de retirer et de jeter un masque et de se laver les mains aprés 
Pavoir enlevé. 


Conseils destinés aux responsables des décisions concernant 
le port du masque par les personnes en bonne santé dans les 
espaces collectifs 


Comme expliqué ci-dessus, les données probantes actuelles ne 
penchent pas en faveur du port répandu du masque par les 
personnes en bonne santé; au contraire, cette pratique comporte 
des incertitudes et des risques critiques. L’OMS offre les conseils 
ci-dessous a l’intention des responsables des décisions afin de les 
aider a appliquer une approche fondée sur les risques. 


Les responsables des décisions devraient 


considération ce qui suit : 


prendre en 


1. Vobjet du port du masque: les raisons pour porter un 
masque devraient étre claires ~ que ce soit pour le contréle a 
la source (utilisation par les personnes infectées) ou pour la 
prévention de la COVID-19 (utilisation par les personnes en 
bonne santé); 

2. le risque d’exposition au virus responsable de la COVID-19 
dans le contexte local : 

* a Téchelle de la population: données 
épidémiologiques actuelles sur I’étendue du virus 
(p.ex. grappes de cas ou _ transmission 
communautaire), données de surveillance locale et 
capacité d’analyse (p.ex. recherche et suivi des 
contacts, capacité de réaliser des tests); 

*  a1’échelle individuelle : travail en contact étroit avec 
le public (p. ex. travailleur en santé communautatre, 


Document Released Under the Access to 

Information Act by the Public Health Agency of 
Advice on thQanadey' Dodcumertanulgle enivertusdéla¢Loi sur 

l'accés a l'information par I'Agence de la santé 


capeisique du Canada 
3. Ja vulnérabilité de V’individu ou de la population aux maladies 


graves et les facteurs de risque accru de décés (p. ex. comorbidités 
comme les maladies cardiovasculaires et le diabéte, Age avancé); 

4. le cadre de vie de la population sur le plan de la densité 
démographique, de la capacité de pratiquer 1’éloignement 
physique (p. ex. a bord d’un autobus bondé) et du risque de 
propagation rapide (p. ex. milieux clos, bidonvilles, camps et lieux 
apparentés); 

5. la faisabilité, c’est-a-dire la disponibilité et les cotits des masques 
et leur tolérance par les personnes; 

6. le type de masque : médical ou artisanal (voir ci-dessous). 


En plus de ces facteurs, le port du masque par les personnes en bonne 
santé dans les espaces collectifs comporte plusieurs avantages, 
notamment la réduction du risque d’ exposition aux personnes infectées 
présymptomatiques ainsi que de la stigmatisation a l’endroit des 
personnes portant un masque pour des motifs de contréle a la source. 


Toutefois, les risques potentiels ci-dessous devraient étre soigneusement 

pesés dans toute décision : 

e la possibilité que des personnes s’infectent en touchant et en 
réutilisant des masques contaminés; 

e la possibilité que certains types de masques génent la respiration; 

e le faux sentiment de sécurité pouvant mener a l’oubli des autres 
mesures de prévention, comme |’éloignement physique et le lavage 
des mains; 

¢ le détournement possible des réserves de masques, et les pénuries 
qui peuvent en découler pour les travailleurs de la santé; 

e le détournement possible des ressources allouées aux mesures de 
santé publique efficaces, comme le lavage des mains. 


Peu importe l’approche adoptée, il est important d’adopter une stratégie 
de communication solide pour expliquer 4 la population les 
circonstances, les critéres et les motifs des décisions. La population 
devrait recevoir des instructions claires sur les masques 4 porter, sur les 
circonstances dans lesquelles ils devratent étre portés, sur la maniére de 
les porter (voir la section sur la gestion des masques), et sur l’importance 
d’observer fidélement toutes les autres mesures de PCI (p. ex. lavage 
des mains, ¢loignement physique). 


Type de masque 


L’OMS souligne qu’il est critique d’allouer en priorité les masques 
médicaux et les respirateurs aux travailleurs de la santé. 


Le port de masques faits d’autres matériaux (p. ex. coton), aussi appelés 
masques artisanaux, dans les espaces collectifs n’a pas été évalué de 
fagon approfondie. Il n’existe pas suffisamment de preuves pour 
recommander ou déconseiller leur utilisation dans ce contexte. 


L’OMS collabore avec des partenaires de la recherche et du 
développement pour mieux définir lefficacité des masques 
artisanaux. L’OMS encourage aussi fortement les pays qut 
recommandent le port du masque par les personnes en bonne santé 
dans les espaces collectifs 4 mener des recherches sur ce sujet 
critique. L'OMS mettra 4 jour ses lignes directrices 4 mesure que 
de nouvelles données deviendront disponibles. 


Dans l’intervalle, les responsables des décisions peuvent aller de 
Vavant et recommander le port de masques artisanaux. II est 
conseillé de prendre en considération les caractéristiques sutvantes 
des masques artisanaux : 
nombre de couches de matériel/tissu; 
respirabilité du matériel utilisé; 
déperlance ou propriétés hydrophobes; 
forme du masque; 

ajustement du masque. 
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Soins a domicile 


Les patients atteints d’une forme légeére de la COVID-19 n’ont pas 
necessairement besoin d’étre hospitalisés. Tous les patients traites 
a Vextérieur de l’hdpital (c.-a-d. a domicile ou dans des 
établissements non traditionnels) devraient recevor comme 
instructions de respecter les protocoles de santé publique locaux et 
régionaux concernant l’isolement a domicile et de se rendre a un 
h6pital désigné pour le traitement de la COVID-19 si leur état 
s’agerave’. 


Les soins 4 domicile peuvent aussi étre envisages lorsque les soins 
4 Ph6épital ne sont pas disponibles ou posent des dangers (p. ex. 
capacités limitées, ressources insuffisantes pour la demande en 
services de soins de santé). Les lignes directrices propres a la PCI 
dans le cadre des soins 4 domicile devraient étre suivies®. 


Les personnes suspectées d’étre atteintes de la COVID-19 ou 

présentant des symptdmes légers devraient : 

e se mettre en isolation s’il n’est pas indiqué ou pas possible de 
les mettre en isolation dans un établissement médical; 

e se laver les mains fréquemment avec un désinfectant pour les 
mains a base d’alcool si elles ne sont pas visiblement 
souillées, ou encore avec de l’eau savonneuse si elles sont 
visiblement souillées; 
garder une distance d’au moins 1 m avec les autres; 
porter un masque médical dans la mesure du possible; le 
masque devrait étre changé au moins une fois par jour. Les 
personnes qui ne tolérent pas un masque médical devraient 
rigoureusement suivre de bonnes pratiques d’hygiéne 
respiratoire (c.-d-d. se couvrir la bouche et le nez avec un 
mouchoir jetable pour tousser et éternuer et jeter le mouchoir 
immédiatement aprés l’avoir utilisé, ou utiliser la technique 
du coude et se laver les mains), 

e ©. éviter de contaminer des surfaces avec leur salive, leurs 
mucosités ou leurs sécretions respiratoires; 

e —améliorer la circulation de |’air et la ventilation dans leur aire 
de logement en ouvrant les fenétres et les portes autant que 
possible. 


Les soignants et les personnes vivant sous le méme toit que les 
personnes suspectées d’étre atteintes de la COVID-19 ou 
présentant des symptémes légers devraient : 

e — se laver les mains fréquemment avec un désinfectant pour les 
mains a base d’alcool si elles ne sont pas visiblement 
souillées, ou encore avec de l’eau savonneuse si elles sont 
visiblement souillées; 

e —garder une distance d’au moins | m avec la personne touchée 
si possible; 

¢ porter un masque médical lorsqu’elles se trouvent dans la 
méme piéce que la personne touchée; 

e jeter tout matériel contaminé par des sécrétions respiratoires 
(mouchoirs jetables) immédiatement aprés l’avoir utilisé, 
puis se laver les mains; 

e — améliorer la circulation de l’air et la ventilation dans l’aire de 
logement en ouvrant les fenétres et les portes autant que 
possible. 


Eta 


L’OMS  fournit des lignes directrices concernant 
Vutilisation de PEPI, y compris des masques, par les 
travailleurs de la santé dans le document d’ orientation sur 
l'utilisation rationnelle de l7EPT dans le cadre de la lutte 
contre la COVID-1974. Le présent document offre des 
conseils a Vintention des personnes visitant un 
établissement de santé : 


lissements de sante 


Les personnes symptomatiques visitant un établissement 

de santé devraient : 

e porter un masque médical pendant l’attente au triage 
ou dans d’autres aires et pendant les transferts dans 
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dans une piéce unique, et se couvrir la bouche et le nez avec 
un mouchoir jetable pour tousser et ¢ternuer. Il faut jeter le 
mouchoir adéquatement et se laver les mains tout de suite 
apres. 


Les travailleurs de la santé devraient : 
¢ porter un masque médical lorsqu’ils entrent dans une piéce 
ou des cas suspectés ou confirmés de COVID-19 sont 
admis; 
e utiliser un filtre a particules offrant une protection au. moins 
égale a celle prévue par la norme N95 du National Institute 
or Occupational Safety and Health (NIOSH) des Etats-Unis 
ou FFP2 de Il’?Union européenne, ou l’équivalent, pour 
remplir ses fonctions dans les milieux ou sont pratiquées des 
interventions produisant des aérosols (p.ex. intubation 
trachéale, ventilation non effractive, trachéotomie, 
reanimation cardiorespiratoire, ventilation manuelle avant 
intubation, bronchoscopie). 
Des lignes directrices completes en matiére de prévention et de 
contr6le des infections a l’intention des travailleurs de la santé 
sont fournies ici. 


Selon une étude ayant évalué Vutilisation des masques en tissu 
dans un établissement de santé, les travailleurs de la santé portant 
un masque en coton courent un risque d’infection accru 
comparativement aux travailleurs de la santé portant un masque 
médical. Par conséquent, les masques en coton ne sont pas jugés 
adéquats pour les travailleurs de la santé. En ce qui concerne les 
autres EPI, s’il est proposé de produire des masques en tissu pour 
un établissement de santé a l’échelle locale en cas de pénurie ou de 
rupture des stocks, une autorité locale devrait se fonder sur des 
spécifications techniques et des normes spécifiques pour évaluer 
PEPI propose. 


Gestion des masques 


Peu importe le type de masque porté, utilisation et l’élimination 
approprices sont essentielles pour assurer son efficacité et prévenir 
toute augmentation de la transmission. 


Les renseignements ci-dessous sur [utilisation correcte de 

masques s’appuient sur les pratiques en vigueur dans les 

établissements de santé. 

¢ Mettez en place le masque soigneusement, en vous assurant 
qu’il couvre la bouche et le nez, et fixez-le de maniére 4 
réduire au minimum tout espace entre le visage et le masque. 

e — Evitez de toucher le masque pendant que vous le portez. 

Retirez le masque a l’aide de la technique appropriée : ne 

touchez pas la partie avant du masque, et enlevez-le par 

derriére. 

e  Aprés avoir retiré le masque, ou si vous |’avez touché par 
inadvertance, lavez-vous les mains avec un désinfectant pour les 
mains a base d’alcool, ou encore avec de |’eau savonneuse si elles 
sont visiblement souillées. 

« —Aussitét que votre masque devient humide, remplacez-le par un 
nouveau masque propre et sec. 

e Ne réutilisez pas les masques a usage unique. 

e Enlevez les masques 4 usage unique aprés toute utilisation et 
jetez-les immediatement apres les avoir enlevés. 


L’OMS continue de surveiller la situation de prés pour détecter 
tout changement susceptible d’avoir une incidence sur les 
présentes lignes directrices. Si des facteurs changent, POMS 
publiera une nouvelle mise 4 jour. Autrement, les présentes 
lignes directrices cesseront de s’appliquer 2 ans aprés leur date 
de publication. 
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portée internationale (USSPI). 


Le présent document résume les recommandations de 
VOMS concernant l’utilisation rationnelle de l’équipement 
de protection individuelle (EPI) dans les établissements de 
santé et les établissements communautaires, ainsi que 
pendant la manutention de cargaisons; dans ces contextes, 
VEPI comprend des gants, des masques médicaux, des 
lunettes de protection ou un écran facial, des blouses et, 
dans le cas de certaines interventions, un respirateur (p. ex. 
de type N95 ou FFP2 ou l’équivalent) et un tablier. Ce 
document, qui est destiné aux personnes qui participent a la 
distribution et a la gestion des EPI de méme qu’aux 
autorités de santé publique et aux personnes travaillant dans 
les établissements de santé et les établissements 
communautaires, vise a fournir de lVinformation sur les 
situations oti il convient le plus de porter un EPI. 


L’OMS continuera de mettre a jour ces recommandations a 
mesure que de nouvelles données deviendront disponibles. 


Mesures de prévention de la COVID-19 


Selon les données probantes disponibles, le virus 
responsable de la COVID-19 est transmis d’une personne a 
Vautre par des contacts étroits et des gouttelettes, mais non 
par voie aérienne. Les personnes les plus vulnérables a 
Vinfection sont celles qui ont des contacts étroits avec un 
cas de COVID-19 ou qui prodiguent des soins a un cas de 
COVID-19. 


Des mesures de prévention et d’atténuation sont essentielles 
tant dans les établissements de santé que dans les 
établissements communautaires. Les mesures de prévention 
les plus efficaces dans la collectivité sont les suivantes : 

a se laver les mains fréquemment avec un 
désinfectant pour les mains a base d’alcool si elles 
ne sont pas visiblement souillées, ou encore avec 
de l’eau savonneuse si elles sont souillées; 
éviter de se toucher les yeux, le nez et la bouche; 
pratiquer une bonne hygiéne respiratoire en 
toussant et en éternuant dans le creux de son 
coude ou dans un mouchoir, puis jeter 
immédiatement le mouchoir; 

a porter un masque médical si l’on présente des 
sympt6mes respiratoires et se laver les mains 
aprés avoir jeté le masque; 

a pratiquer I’éloignement social (au moins | m) 
avec les personnes présentant des sympt6mes 
respiratoires. 


Les travailleurs de la santé doivent prendre des 
précautions supplémentaires pour se protéger et 
prévenir la transmission dans les établissements de 
santé. Les précautions 4 mettre en ceuvre par les 
professionnels de la santé appelés a prodiguer des 


2019 (COVID- 


Sy World Health 
‘Sy Organization 


L EPL fait parue, avec ies moyens de controle 
environnementaux et techniques, des mesures efficaces 
décrites dans les recommandations de V’OMS. intitulées 

Infection prevention and control of epidemic- and 

pandemic-prone acute respiratory infections in health care 

(1). Ces mesures sont résumées ci-dessous. 

a Les mesures administratives visent a assurer la 
disponibilité des ressources pour les activités de 
prévention et de contréle des infections, l’établissement 
de politiques claires en matiére de prévention et de 
contréle des infections, le triage et le placement 
appropriés des patients, le respect d’un nombre adéquat 
de patients par travailleur, et la formation adéquate du 
personnel. 

o ©6©Les moyens de _ contréle environnementaux et 
techniques visent a réduire la propagation des 
pathogénes et la contamination des surfaces et des 
objets. Ils comprennent laménagement d’un espace 
suffisant pour assurer un ¢loignement social d’au moins 
lm entre les patients et entre les patients et les 
travailleurs de la santé, ainsi que de salles d’isolement 
pour les cas suspectés ou confirmés de COVID-19. 


La COVID-19 est une maladie respiratoire différente de la 
maladie a virus Ebola, qui est transmise par des liquides 
organiques infectés. En raison de cette différence sur le plan 
de la transmission, les exigences relatives 4 l’7EPI ne sont 
pas les mémes pour la COVID-19 et la maladie a virus 
Ebola. Plus spécifiquement, le port d’une combinaison n’est 
pas requis pour le traitement de cas de COVID-19. 


Perturbation de la chaine d’approvisionnement 


mondiale en EPI 

Les réserves mondiales d’EPI sont  insuffisantes, 
particuliérement sur le plan des masques médicaux et des 
respirateurs; on s’attend aussi 4 ce que les réserves de 
blouses et de lunettes soient insuffisantes dans un proche 
avenir. La poussée de la demande mondiale— due non 
seulement au nombre de cas de COVID-19, mais aussi a la 
mésinformation, aux achats en panique et au stockage — 
entrainera d’autres pénuries d’EPI a l’échelle mondiale. La 
capacité d’augmenter la production d’EPI est limitée, et il 
ne sera pas possible de satisfaire 4 la demande actuelle de 
respirateurs et de masques, particuliérement si l’utilisation 
fréquente et inappropriée de l’EPI se poursuit. 


Recommandations pour optimiser la disponibilité 


de lV’ EPI 


Les stratégies ci-dessous peuvent accroitre les EPI disponibles dans 


le contexte de la pénurie mondiale (fig. 1). 


Fig. 1. Stratégies d’optimisation de la disponibilité de l’équipement de 


protection individuelle (EPI) 
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ao Plus Pxblguedkehianagdg des interventions 
produisant des aérosols (p. ex. intubation trachéale, 
ventilation non effractive, trachéotomie, 
réanimation cardiorespiratoire, ventilation 
manuelle avant intubation, bronchoscopie), les 
travailleurs de la santé devraient porter un 
respirateur, une protection oculaire, des gants et 
une blouse; un tablier devrait aussi étre porté si la 
blouse n’est pas imperméable (1). 
a Des respirateurs (p. ex. de type N95 ou FFP2 ou 
Véquivalent) ont été utilisés pendant de longues 


(1) Réduire au minimum les besoins en EPI. 


Les mesures ci-dessous peuvent réduire les besoins en EPI périodes lors W@urgences de santé publique 
tout en protégeant les travailleurs de la santé et les autres SHSeUre’ lices a des affections respiratoires 
personnes contre le virus responsable de la COVID-19 lorsqwil y avait ene. DeAutly @EPI (3). Des 
dans les établissements de santé. données probantes indiquent que la pratique 
co Envisager le recours 4 la télémédecine pour évaluer consistant a porter le meme respirateur pour traiter 

les cas suspectés de COVID-19 (2), de maniére a plusieurs patients ayant recu le méme diagnostic 

réduire la nécessité pour ces personnes de se rendre confére une protection durable, 4 la condition de ne 


pas Venlever. Toutefois, utilisation d’un 
respirateur pendant plus de 4 heures peut causer de 
l’inconfort et est déconseillée (4-6). 


a des établissements de santé pour étre évaluées. 
a Installer des barriéres physiques pour réduire 
l’exposition au virus responsable de la COVID-19, 


comme des panneaux de verre ou de plastique. a Au sein du grand public, les personnes présentant des 
Cette approche peut étre appliquée dans les aires sympt6mes respiratoires et les personnes prodiguant 
des établissements de santé ot se présentent les des soins a des cas de COVID-19 a domicile 


patients, comme les zones de triage, les comptoirs devraient FeCevOl des /masques. meédicaux. Pour 
d’inscription des salles d’urgence et les guichets de obtenir plus d'information, veuillez consulter le 
pharmacie ot les médicaments sont distribués. document Soins ee domicile pour les patents 
a Empécher les travailleurs de la santé qui ne Br estes infectés par le HOUR CON ORGS: 
participent pas aux soins directs des cas de ae ue . Baas ania GS DEC onieMEe “Ges 
COUID AG Wedicce Gane es chambres: on ose iad bénins, et prise en charge des contacts 
ao Le port d’un masque n’est pas recommandé pour les 
personnes asymptomatiques. Le port de masques 
médicaux en l’absence d’indication en ce sens peut 
entrainer des cotits inutiles et un fardeau sur la 
chaine d’approvisionnement, en plus de créer un faux 
sentiment de sécurité pouvant mener a l’oubli des 
autres mesures de prévention essentielles. Pour 
obtenir plus d’information, veuillez consulter le 
document Conseils sur le port du masque dans les 


trouvent ces patients. Envisager le regroupement 
des activités pour réduire le va-et-vient dans les 
chambres (p. ex. mesurer les signes vitaux pendant 
l’administration des médicaments ou faire livrer les 
repas par les travailleurs de la santé qui se rendent 
dans les chambres pour prodiguer des soins) et 
planifier les activités qui seront effectuées au 
chevet des patients. 


Idéalement, les visites devraient étre interdites, mais si espaces collectifs, lors des soins a domicile et 
cela n’est pas possible, limitez le nombre de visiteurs dans dans les établissements de santé dans le cadre de 
les zones ou des patients atteints de la COVID-19 sont la flambée due au nouveau coronavirus 
isolés; limitez le temps que peuvent passer les visiteurs (2019-nCoV) (8). 


dans ces zones; et expliquez clairement aux visiteurs 
comment enfiler et retirer 1? EPI et demandez-leur de se 
laver les mains afin de ne pas se contaminer (voir la page 
https://Awww.who.int/csr/resources/publications/putontakeoff 
PPE/fr/). 
(2) Assurer l'utilisation appropriée et rationnelle de 
VEPI. 


L’EPI utilisé devrait dépendre du risque d’exposition 
(c.-a-d. type d’activité) et du mode de transmission du 
pathogéne (p.ex. contact, gouttelettes, aérosol). La 
surutilisation de l’EPI aggravera les pénuries mondiales. 
L’observance des recommandations ci-dessous assurera 
Putilisation rationnelle de EPI. 


o Le type d’EPI utilisé pour prodiguer des 
soins aux cas de COVID-19 variera selon 
le contexte et le type de personnel et 
d’activité (tableau 1). 

a Les travailleurs de la santé participant aux 
soins directs des patients devraient porter 
VEPI suivant: blouse, gants, masque 
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3) Coordonner les mécanismes de 
gestion de la chaine 
d’approvisionnement en EPI. 


La gestion de 1’EPI devrait étre coordonnée par des 
mécanismes de gestion des chaines 
d’approvisionnement essentielles a  Jéchelle 
nationale et internationale prévoyant, sans s’y 
limiter : 


a utilisation de prévisions relatives aux EPI 
qui sont fondées sur des modéles rationnels 
de quantification pour  assurer la 
rationalisation des fournitures demandées; 

a la surveillance et le contréle des demandes 
d@EPI provenant des pays et des 
intervenants importants; 

ala promotion d’une approche de gestion des 
demandes centralisée pour éviter toute 
répétition dans les stocks, assurer 
l’observance des régles relatives 4 la gestion 
des stocks essentiels, et limiter le 
gaspillage, le surstockage et les ruptures de 
stock; 

ola surveillance du processus de distribution 
de l’EPI de bout en bout; 

a la surveillance et le contrdle de la distribution 
de l’EPI par les commerces des établissements 
médicaux. 


Manutention de cargaisons en provenant de 
pays touchés 


L’utilisation et la distribution rationnelles de l’ EPI 
lors de la manutention de cargaisons en direction et 
en provenance de pays touchés par I’éclosion de 
COVID-19 consistent 4 observer les 
recommandations ci-dessous. 

a Le port d’un masque de quelque type que ce soit est 
déconseillé lors de la manutention de cargaisons en 
provenance d’un pays touché. 

a= Le port de gants n’est pas nécessaire, 4 moins qu’ ils 
ne soient utilisés pour se protéger contre les dangers 
mécaniques associés aux surfaces rugueuses. 

a Il importe de noter que le fait de porter des gants ne 
réduit pas la nécessité de se laver les mains 
fréquemment, comme indiqué ci-dessus. 

a Lors de la désinfection de fournitures ou de palettes, 
aucun EPI spécial n’est requis mis a part celui qui 
est normalement recommandé. A ce jour, aucune 
donnée épidémiologique ne porte 4 croire que les 
contacts avec des biens ou des produits expédiés par 
des pays touchés par |’éclosion de COVID-19 sont 
responsables de la COVID-19 chez Vlhumain. 
L’OMS continuera de surveiller de prés l’évolution 
de l’éclosion de COVID-19 chez l’humain et mettra 
a jour ses recommandations au besoin. 
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Tableau 1. Type recommandeé d’équipement de protection individuelle (EPI) devant étre porté pour se protéger 
contre la COVID-19, selon le contexte, le personnel et le type d’activité* 


Contexte 


Travailleurs ou patients 
visés 


Activité 


Type d’EPI ou 
intervention 


Etablissements de santé 


Etablissements pour patients hospitalisés 


Chambres de patients 


Travailleurs de la santé 


Prodiguer des soins directs 
aux patients atteints de la 
COVID-19. 


Masque médical 

Blouse 

Gants 

Protection oculaire (lunettes 
ou écran facial) 


Pratiquer des interventions 
produisant des aérosols sur 


Respirateur de type N95 ou 
FFP2 ou l’équivalent 


des patients atteints de la Blouse 
COVID-19. Gants 
Protection oculaire 
Tablier 
Préposés au nettoyage Entrer dans la chambre d’un Masque médical 
patient atteint de la Blouse 


COVID-19. 


Gants résistants 
Protection oculaire (en 
présence d’un risque 
d’éclaboussure par des 
liquides organiques ou des 
produits chimiques) 


Bottes ou chaussures de 
travail fermées 


Visiteurs> 


Entrer dans la chambre d’un 
patient atteint de la 
COVID-19 


Masque médical 
Blouse 
Gants 


Autres lieux par lesquels 


salles d’h6pital, corridors) 


transitent les patients (p. ex. 


Tout le personnel, y compris 
les travailleurs de la santé 


Toute activité 
n’impliquant aucun 
contact avec des patients 
atteints de la COVID-19 


Aucun EPI requis 


respiratoires. 


Triage Travailleurs de la santé Dépistage préliminaire Maintenez une distance d’au 
n’impliquant aucun contact moins | m avec les autres. 
direct* Aucun EPI requis 

Patients présentant des Toute activité Maintenez une distance d’au 
sympt6mes respiratoires moins 1 m avec les autres. 
Donner un masque médical 
si toléré par le patient. 
Patients sans sympt6mes Toute activité Aucun EPI requis 
respiratoires 
Laboratoire Techniciens de laboratoire Manipuler des échantillons Masque médical 


Blouse 

Gants 

Protection oculaire (en 
présence d’un risque 
d’éclaboussure) 


Locaux administratifs 


Tout le personnel, y compris 
les travailleurs de la santé 


Taches administratives 
n’impliquant aucun contact 
avec des patients atteints de 
la COVID-19 


Aucun EPI requis 
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Etablissements de soins ambulatoires 


Salles de consultation 


Salles d’attente 


Travailleurs de la santé 


Travailleurs de la santé 


Examen médical d’un patient 
présentant des sympt6mes 
respiratoires 


Examen médical d’un patient 
sans sympt6mes respiratoires 


Masque médical 
Blouse 

Gants 

Protection oculaire 

EPI requis selon les 
précautions d’usage et 
l’évaluation des risques 


Patients présentant des 
sympt6mes respiratoires 


Toute activité 


Donnez au patient un masque 
medical si toléré. 


Patients sans symptémes 
respiratoires 


Toute activité 


Aucun EPI requis 


Préposés au nettoyage 


Patients présentant des 
sympt6mes respiratoires 


Toute activité pendant et aprés 
les visites de patients 
présentant des sympt6mes 
respiratoires 


Toute activité 


Masque médical 

Blouse 

Gants résistants 
Protection oculaire (en 
présence d’un risque 
d’éclaboussure par des 
liquides organiques ou des 
produits chimiques) 
Bottes ou chaussures de 
travail fermées 

Donnez au patient un masque 
médical si toléré. 


Transférez immédiatement le 
patient dans une salle 
d’isolement ou dans une zone 
séparée des autres; si ce n’est 
pas possible, maintenez une 
distance d’au moins 1 m avec 
les autres patients. 


Patients sans sympt6mes 
respiratoires 


Toute activité 


Aucun EPI requis 


Locaux administratifs 


Tout le personnel, y compris 
les travailleurs de la santé 


Taches administratives 


Aucun EPI requis 


sympt6mes respiratoires 


Triage Travailleurs de la santé Dépistage préliminaire Maintenez une distance d’au 
n’impliquant aucun contact moins | m avec les autres. 
direct*: Aucun EPI requis 

Patients présentant des Toute activité Maintenez une distance d’au 

sympt6mes respiratoires moins | m avec les autres. 
Donnez au patient un masque 
médical si toléré. 

Patients sans sympt6mes Toute activité Aucun EPI requis 

respiratoires 

Collectivité 

Domicile Patients présentant des Toute activité Maintenez une distance d’au 


moins | m avec les autres. 
Donnez au patient un masque 
médical si toléré, 4 moins qu’il 
ne soit en train de dormir. 


Soignants Entrer dans la chambre du Masque médical 
patient, mais ne pas fournir 
d’aide ou de soins directs 

Soignants Prodiguer des soins directs | Gants 


Travailleurs de la santé 


ou manipuler des selles, des 
urines ou des déchets d’un 
cas de COVID-19 soigné a 
domicile. 

Fournir de l’aide ou des soins 
directs 4 un cas de COVID-19 
a domicile. 


Masque médical 
Tablier (en présence d’un 
risque d’éclaboussure) 


Masque médical 
Blouse 

Gants 

Protection oculaire 
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Espaces publics (p. ex. écoles, 
centres commerciaux, gares 
ferroviaires) 


Patients sans sympt6mes 
respiratoires 


Toute activité 


publique d 


I requis 


Points d’entrée 
Locaux administratifs 
Zone de dépistage 


Tout le personnel 


Toute activité 


Aucun EPI requis 


Personnel Dépistage initial (mesure de Maintenez une distance d’au 
la température) n’impliquant | moins | m avec les autres. 
aucun contact direct® Aucun EPI requis 

Personnel Deuxieme dépistage (c.-a-d. Masque médical 
entrevue avec les passagers Gants 


qui font de la fiévre, 
présentent des sympt6mes 
cliniques évoquant la 
COVID-19 ou ont des 
antécédents de voyage 
d’intérét) 


Préposés au nettoyage 


Nettoyer la zone de 
dépistage ou les passagers 
sont examinés. 


Masque médical 

Blouse 

Gants résistants 
Protection oculaire (en 
présence d’un risque 
d’éclaboussure par des 
liquides organiques ou des 
produits chimiques) 


Bottes ou chaussures de 
travail fermées 


Zone d’isolement temporaire 


Personnel 


Entrer dans la zone 
@isolement, mais ne pas 
fournir d’ aide directe. 


Maintenez une distance d’au 
moins | m avec les autres. 
Masque médical 


Gants 
Personnel, travailleurs de la Aider au transport d’un | Masque médical 
santé passager a un établissement | Blouse 
de santé. Gants 


Protection oculaire 


Préposés au nettoyage 


Nettoyer la zone 
d’isolement. 


Masque médical 

Blouse 

Gants résistants 
Protection oculaire (en 
présence d’un risque 
d’éclaboussure par des 
liquides organiques ou des 
produits chimiques) 
Bottes ou chaussures de 
travail fermées 


Ambulance ou véhicule de 
transfert 


Travailleurs de la santé 


Transporter des cas suspectés 
de COVID-19 a un 
établissement de santé. 


Masque médical 
Blouse 

Gants 

Protection oculaire 


Conducteurs 


Conduire un cas suspecté de 
COVID-19 lorsque celui-ci 
est dans un compartiment 
distinct du véhicule. 


Maintenez une distance d’au 
moins | m avec les autres. 
Aucun EPI requis 


Aider a ?embarquement et 
au débarquement d’un cas 
suspecté de COVID-19. 


Masque médical 
Blouse 


Gants 
Protection oculaire 


Aucun contact direct avec le 
cas suspecté de COVID-19, 
mais aucune barriére entre le 
compartiment du conducteur 
et celui du patient 


Masque médical 
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Cas suspectés de Transport a un établigskaetdu Warriganedical si toléré 
COVID-19 de santé 
Préposés au nettoyage Nettoyage pendant et aprés le | Masque médical 
transport a un établissement de} Blouse 
santé de cas suspectés de Gants résistants 
COVID-19 présentant des Protection oculaire (en 
symptomes respiratoires présence d’un risque 


d’éclaboussure par des 
liquides organiques ou des 
produits chimiques) 

Bottes ou chaussures de travail 


fermées 
Considérations spéciales pour les groupes d’intervention rapide participant aux enquétes de santé publique 
Collectivité 
Partout dans la collectivité Enquéteurs du groupe Entrevue avec un cas Aucun EPI si l’entrevue est 
d’intervention rapide suspecté ou confirmé de menée a distance (p. ex. par 
COVID-19 ou ses téléphone ou 
contacts vidéoconférence) 


L’entrevue a distance est la 
méthode de choix. 


Entrevue en personne avec Masque médical 

un cas suspecté ou confirmé Maintenez une distance d’au 
de COVID-19 sans contact moins | m avec les autres. 
direct 


L’entrevue devrait étre menée 
hors du domicile ou a 
l’extérieur, et le cas suspecté 
ou confirmé de COVID-19 
devrait porter un masque 
médical si toléré. 


Entrevue en personne Maintenez une distance d’au 
avec les contacts moins | m avec les autres. 
asymptomatiques d’un Aucun EPI requis 


cas de COVID-19 


L’entrevue devrait étre 
menée hors du domicile ou a 
l’extérieur. S’il est nécessaire 
d’entrer dans le domicile, 
utilisez d’abord une caméra 
thermique pour confirmer 
labsence de fiévre chez la 
personne, maintenez une 
distance d’au moins | m 
avec les autres et ne touchez 
rien dans le domicile. 


* En plus de porter EPI requis, lavez-vous les mains fréquemment et pratiquez une bonne hygiéne respiratoire. Une fois retiré, 
jetez EPI dans un contenant a déchets approprié. Lavez-vous les mains avant d’enfiler un EPI et aprés l’avoir enleve. 


> Limitez le nombre de visiteurs. Si des visiteurs doivent entrer dans la chambre d’un patient atteint de la COVID-19, 
expliquez-leur clairement comment enfiler et retirer EPI et demandez-leur de se laver les mains avant d’enfiler un EPI et aprés 
Vavoir enlevé; ces précautions devraient étre prises sous la supervision d’un travailleur de la santé. 


° Cette catégorie englobe V’utilisation de thermométres sans contact et de caméras thermiques, ainsi que les examens et 
interrogatoires limites, a une distance physique d’au moins 1 m avec le patient. 


4 Tous les membres du groupe d’intervention rapide doivent avoir recu une formation concernant le lavage des mains ainsi que 
Penfilement et l’enlévement de l’EPI, de maniére a ce qu’ils ne se contaminent pas. 


Pour connaitre les spécifications des EPI, veuillez consulter les ensembles de produits de OMS pour la maladie 4 coronavirus 
(COVID-19) a la page suivante: https:/Awww.who.int/emergencies/what-we-do/prevention-readiness/disease-commodity- 
packages/dcp-ncov.pdf?ua=1. 
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Face masks and coverings for the general public: 
Behavioural knowledge, effectiveness of cloth 
coverings and public messaging 


This rapid review of the science of the effectiveness of different face mask types and 
coverings and behavioural adherence is from the Royal Society and the British Academy 
to assist in the understanding of COVID-19. 


This paper is a pre-print and has not been subject to formal peer-review. 
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Executive summary 
oth face 
effective in 


who wear them. 


Optimal cloth 


asks and coverings for the general public are 


improving: i) source protection, i.e., reduced 

us transmission from the wearer when they are of 
optimal material and construction and fitted correctly; anc fi) 
wearer protection, i.e., reduced rate of infection of those 


face coverings are made from specific material 


(e.g., high grade cotton), hybrid and multilayer constructions 


(e.g., Silk-cotto 


n) and need to be fitted correctly. 


Many countries implemented a policy requiring the general 


public to wear face masks and coverings in all public places 
by mid-March 2020, 


Countries with no previous history of wearing face masks 


and coverings amongst the general public rapidly adopted 
usage such as in Italy (83.4%), the United States (65.8%) and 
Spain (63.8%) by the end of April 2020. 


Asysiema 


ic review isolated key socio-behavioural factors 


to understanding public adherence to wearing face masks 
and coverings, namely: 


Consisten 
pharmace 
of ‘pol 


cs 


public understanding of virus transm 


ission, Including 


efficacy of source versus wearer protection, diagnostic 


uncertainty and inability to self-diagn 


OSE. 


risk perception, individuals’ underestimation of health 


risks and percep 
vulnerable group 


previous nationa 
rapid response a 
more or less Coo 


ion that protection 


is only relevant for 


Ss, or outside of thei 


dinated action and 


individual charac 


men having a lower threat perceptio 


with interventions. 


perceived barriers, lac 


perceived competition with medical 
constraints to obtain coverings, comfort and fit. 


and effective p 


proximity. 


pandemic experience resulting in 
nd socio-political systems, allowing for 


public trust. 


eristics, such as younger people and 


nand compliance 


of supply of surgical masks and 


resources, resource 


ublic messaging is vital with non- 
utical interventions more effectively seen as part 
icy packages’ to acknowledge: 


interventions as interrelated, to be reviewed in tandem 


with face masks and coverin 
sanitizers and social distanci 
metre or 1 metre+ distancing 


public communications mus 


gs related to hand hygiene, 
ng when maintaining the 2 
rule is not possible. 


pe clear, consistent and 


transparent with inconsistent, premature, alarmist 
information or that without a clear so 


scepticism and lowering con 


urce raising 


ypliance. 
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in England face masks and coverings for the general public 
in public places have not been mandated beyond public 
transport and hospitals. Wearing a face mask or covering 

in the UK has had very low uptake ("25%, late April 2020). 
The lack of clear recommendations for the general public 
and low uptake of wearing face masks and coverings may 
be attributed to: (i) over-reliance on an evidence-based 
medicine approach and assertion that evidence was weak 
due to few conclusive RCT (randomised controlled trial) 
results in community settings, discounting high quality 
non-RCT evidence. There have been no clinical trials of 
coughing into your elbow, social distancing and quarantine, 
yet these measures are seen as effective and have been 
widely adopted; (i) inconsistent and changing advice from 
supranational organisations (WHO, ECDC) and other nations 
with variation in policy even within the UK; (ii) concern over 
the applicability of findings across multiple settings (health 
care versus general public, other pandemics and countries), 
yet many ‘lessons learned’ from previous pandemics, 
including public wearing of face masks and coverings, 
repeat themselves during COVID-19; and, (iv) mix of supply 
concerns of PPE shortages of surgical face masks with 
recommendations for face mask and covering wearing for 
general public. 
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1. Introduction and motivation 
As many countries evaluate changes in non-pharmaceutical 


oT res 


considerable focus 
and coverings 
to hand washin 
coverings a 
oharmaceu 


see 


ica 


pirato 


interventions to counter the spread of COVID-19, 

has been given to the use of face masks 
Box 1) and related interventions. Next 

g and social distancing, face masks and 

re one of the mosi of widely adopted non- 
interventions for reducing the transmission 
y infections. As outlined in the Royal Society’s 


DELVE report on face masks for the general public, their 


review concluded that asymptomatic and presy 
indivicluals are infectious, respiratory droplets a 


mode of transr 


yission and face ma 


notomatic 
e€ a major 


sks recuce droplet 


dispersal’. Face masks and coverings that are made of 


aptimal mate 
for both the wea 


er, but also those 


ial and have a good fit can provide protection 


around them. For this 


reason, many nations have already introduced them, such 


as th 


United 


recommending t 


along 


introduc 


At the ti 
general public in 


there 


con 
ana 


filte 


the subject of 
ribu 
policy-making on face masks anc coverings. 
oresent existing knowledge about the effectiveness of 
cloth masks and face coverings, 4 
studies to demonstrate their protective ability in a health 

care setting and the effectiveness of cloth masks In effective 


ing of the transmission of the virus (e., protecting 


hin 
ion 


wi 


appears to be several gaps i 


es the following to inform 


ace masks and coverings. This 


States in early April 20207, with the WHO 

heir use by the general public in early June® 
ernational experts urgently calling for their 

or the public during the COVID-19 crisis*. 


e of writing, they have not been adopted for the 
England and various other coun 


ries and 
nour existing knowledge 
eport 
current knowledge 

First, we 


meta-analysis of existing 


others). Second, we present an international comparison of 


the timing and introduction of 


face 


mask policies in relation 


to COVID-1S. Third, existing reviews on this topic have 


largely focussed on medical o 
ace masks, with a lack of a 
factors underlyi 
is relates to 
more systematic literature review, also beyond medical 


to 


andc 


face 


hygle 


across a wider 


time. 
know 


This allows us 


oharmaceutica 


tten 
ng perception and 
he fourth contribu 


inical literature® to broader s 
o evaluate compre 
covering behaviou 
interventions such 


ask and 


transmission aspects related 
tion to the behavioural 


adherence to usage. 
on, which is providing 


ources and databases. 

hensive themes about 
with interrelated non- 
as social distancing and 


ne measures and embeds th 


n turn, it li 


edge reaped from previous 


pandemics. 


e face mask Iiterature 


range of topics and more extensive period of 
kewise allows us to learn from behavioural 


respiratory infections and 
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2. Effectivenpsbliqu@mdy Ganadgerings 


2.1 Background and existing knowledge: health care 


settings of surgical masks and respirators 
Current knowledge on the effectiveness of fac 


e masks to 


prevent virus transmission from COVID-19, SARS, MERS and 


HINi is mosily limi 
respirators. The majority of exis 
n health care settings and focus on protection 


wearer 
of others. This cis 
the ge 

public transport, shops, restauran 
p 


inction is vital since 


rotection of oneself but aiso o 
95 respirators were included in 
review and meta-analysis published in 
on 29 studies, the authors concluded 
N95 respira 


hen 


ed to studies of surgical masks and N95 
ing studies are conducted 


of the mask 


as opposed to wearing a mask for the protection 
nask wearing for 

eral public occurs in non-clinical situations (home, 

s) and involves both 

hers. Surgical masks and 
ost recent systematic 
the Lancet®. Based 
hat the use of both 
ors and surgical masks (including similar re- 


usable masks) were associated with large reductions in 


virus transmission. In this meta-analysis, they a 


statistically significant (RR=0.56, Cl 0.40-0.79). 


in separating effects of different types of PPE ( 
protection), potential confounders and the tran 
esul 
hat 


s to community settings.Another meta-an 
masks provided similar protectio 


edica 


so found that 


nask wearing in non-health care settings is protective and 


There were, 


however, some concerns about this study including difficulty 


asks, eye 
sferability of 
alysis found 


to N95 


espi 
in healthcare settings’. We emphasise that the 


esul 


introduced as one of many policies such as ha 


ators in protecting against viral respiratory infections 


majority 


of studies have been conducted in health care settings 
and there are therefore caveats in the ability to transfer 

s directly to community settings (see Appendix 5, 
GRADE recommendations). Protective equipment in health 
care settings may be more effective because of training, 
nowledge and the environment. As we note in relation 

o ‘package policies’ (Section 5.3), masks are generally 


nd hygiene 


and distancing and thus difficult to examine in exclusion. 
Both distance but also duration of contact are likewise vital 


(but rarely examined), which may differ across settings. 
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2.2 Evidence of effectiveness of public wearing of masks A recent study identified 10 RCTs that examined the 

and coverings in community-based studies effectiveness of facemasks on reducing influenza virus 
A repeated concern raised by some is that there are few infection in the community from 1946-2018". The study 
randomised control trials (RCTs) with conclusive results did not distinguish estimates by the type of mask but did 
examining the effectiveness of face masksconducted in examine masks in combination with hand hygiene. The RCTs 
community settings. As we discuss in relation to our were heterogeneous across community settings ranging 
GRADE recommendations in Appendix 5, and as others from Hajj pilgrims, university and households settings. In 
nave noted, RCTs are challenging for evaluating face masks a pooled meta-analysis, the authors conclude that there 
in a public setting given both the ethical and practical was no significant reduction in influenza transmission with 
considerations®*. This echoes experts in the fieid who have the use of face masks (RR 0.78, 95% Cl 0.51-1.20, p=O0.25). 
urgently called for the implementation of face masks and But notably, the authors state that: “most studies were 
coverings for the general public’. We note that there have underpowered because of limited sample size, and some 
also been no clinical trials of coughing into your elbow, studies aiso reported suboptimal adherence in the fac 
social distancing and quarantine, yet hese measures have mask group.” 
deen widely adopted and are considered as effective. 
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They concluded that “In theory, transmission should be 
reduced the most if both infected members and other 
contacts wear masks, but compliance in uninfected close 
contacts could be a problem.” 


A non-peer reviewed medRxiv pre-print meta-analysis of 
around 20 studies* (cluster-RCTs, cohort studies, case- 
control, cross-sectional) conducted in community settings 
conciuded that wearing a face mask slightly reduces 

the odds of infection by the wearer by around 6%". 
Observational studies found greater effectiveness. 

They concluded that RCTs likely underestimated efficacy 


due to poor compliance and that observational studies 
ikely over-estimated efficacy because of self-reported 
symptoms and confounding. They also found that face 


mask wearing was consistently protective across settings 
including the general community, schools anc universities, 
and visits to health care clinics. They concluded that face 


mask wearing was probably not protective during mass 
gatherings, but they note this should be judged with caution 
since they are drawn only from Hajj pilgrimage studies. 


Pilgrimages 
pathways a 


major limitati 
face mask was rarely exp 


would have d 
da longer du 
on noted by 


ifferent multip 


ration of recu 


e transmission 
rent contact. A 


he authors was that the type of 
icithy stated In 


the studies and 


they nad to infer masks were of surgical grade, leaving no 
indication of the effectiveness of cloth or non-surgical masks 
or coverings for the general public. 


Although there are few community-based RCTs, there is 
evidence from mask wearing that occurred within the public 
in Beljing®, which examined the transmission of COVID-19 
within families and close contacts of 335 people in 124 
families from 28 February to 27 March 2020. They found 
that face mask use before the family member developed 
symptoms was 79% effective but that wearing a mask after 
the onset of illness was not significantly protective. The 
risk of transmission in the household was 18 times higher 
with those who had frequent daily close contact with the 
infected family member, compared to those who did not. A 
combined study in Hong Kong examining hospital workers 
and household members of SARS patients (N=1,192) found 
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that frequent pubdliquecdia Cainladaenues, frequent hand 


washing and disinfecting living quarters were significantly 
protective factors". A case-control study in Beijing of 94 
unlinked and 281 community-based controls found that case 
patients (.e., became infected) were more likely to have 
chronic medical conditions, eaten outside the home or taken 
taxis frequently and that the use of masks was strongly 
protective’, Another study was conducted in a community 
setting in Vietnam of nine persons with serological evidence 
of SARS from a sample of 212 close contacts but does not 
have a specific focus on face masks, but does confirm a 
higher risk for direct carers of those who are infected®. 

As noted previously largely due to tne experience of 
previous respiratory infections, the wearing of masks in 

the community is strongly recommended in many Asian 
countries, with high to almost universal uptake. 


Our literature review revealed that no systematic review and 
meta-analysis had yet been conducted on the effectiveness 
of other types of cloth masks beyond surgical masks and 
N95 respirators. As noted above, reviews that did exist 
focussed on surgical and R95 respirators in health care 
settings” or dic not distinguish between the type of mask’. 
A meta-analysis scrutinizing the effectiveness of these 
alternative mask types is therefore a contribution, given 
that cotton and paper masks are being recommended by 
some governments” and that there is difficulty in sourcing 
surgical masks for the general public. As noted in the 
GRADE evaluation of our work in Appendix 5, and above, 
there are two strong caveats to our meta-analysis. First, it 
has been conducted in a health care setting and second, 
that all studies focus on source protection (i.e., protecting 
the wearer). In a community setting different circumstances 
would be at play and protection would be both of oneself 
but also in blocking transmission to protect others. 

A strength of this analysis is that the studies are ina 
relatively homogenous setting. 


*We note ‘around 20’ since different numbers are reported in the text and figures. In the results section, 31 studies are listed of which 28 were reported as 
suitable for meta-analysis yet 21 studies are listed in the meta-analysis results (Figure 2). 
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2.3 Meta-analysis of cloth and paper masks of protection of 2.4 Mask tyo@ubliquedipGanadask of infection 


wearers In health care settings The primary outcome of interest was risk of infection, 
We identified four potential stucies and further cross- with three studies providing statistics for SARS cases 
eference checks and analysis of existing systematic and one for influenza A HiN1, Cotton masks include cloth 
eviews on face masks revealed one additional non- masks and 212-layer gauze masks, following specifications 
English language study (see Table 1, Yin ef al. 2004). One provided in the studies. Estimates of gauze masks are 
of the studies did not pass our eligibility criteria due to the included due to the fact that some Chinese healthcare 
absence of a clear control group {i.e., they lacked a ‘no workers made their own masks from layers of gauze during 
mask’ control group and compared only medical versus the SARS outbreak**. The second mask type of interest are 


cloth masks)*°. The excluded study was conducted ina ternative masks made from paper, also used during the 
healthcare setting in Vietnam and is notably the only RCT SARS epidemic. 

study on cloth masks. Another important eligibility criterion 

was the presence of separate estimates on cotton and 

paper masks. Our meta-analysis is thus based on four 

quantitatively comparable studies which provide five 

estimates from healthcare settings in China (Table 1). One 

article?’ was in Chinese, which we able to have translated 

and obtain the necessary information. 


Q) 


Characteristics of comparative studies included in mask type meta-analysis. 
OJ | . oc Cj i = He of @ a ® 2° .) salilpie Ain d 4s 
| / c Control. ervention ae : 
| i group group 
Zhanget Beling, — Heslth HINI Case = =Noface — Cloth face = 56—s—<COs*«~ lth mask seid 
ol 2012" China = care ——(i‘éC COntrO!:«©=omack 1% Omak ~——~™~*~™S™SCt SIniificantly 
2 SQ lected 0S Becrense tnersk ot 
CG infected ee __ infection in health 
oe : oe o a care setting S 
Liuetot Beijing, Health = SARS — 71 Healthcare 


workers who wore - 

Co - cotton masks had 

significantly lower 
__fisks of infection 


SS LhLUmrr,,rrt—“CsO™sOCOsOCOOCSC—O—O—C*iCi«;w o 


Seto HongKong, Health SARS  Case- Nowe  Papermask, MH borne: 


etal China” care contol mesic. 13.3% W% infected = wh Owore paper 


a rrr—“‘“ ‘i‘“C™OCOCSCSCS*SCOCOC*é*S™S:”COCOCOCOCéCiéisi‘(‘(‘(‘#yE:(éC(OCOROCOCOO 
oe S oe pe ee 2 of infection : 
a. 212 layer 28 ‘Healthcare workers 
‘gauze, oes oe both Oo 
2285 _ types of masks _ 
fected hed lower risk of | ao 
ee 


Yn et al, Guangdong peal SARS Case oo 
7 _ Province, oe contol _ 
ce CC 


Page: 410 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


2.5 Data analysis 2.6 Meta-anakeblique du CARAGA asks associated with 
We quantify associations of mask use with incidence of infection reduction 

infection by employing standard random effects meta- The results of meta-analysis are shown in Figure 1 with 
analysis. We assess risk ratios (RRs) with 95% confidence pseudo 95% Cls (see also Appendix 3, Fig A3.2). For SARS 
intervals (CIs) and performed subgroup analysis by face and HIN1 infections, the use of both cloth/212-layer gauze 
mask type. Due to the small number of studies, we were and paper masks is associated with a statistically significant 
unable to perform additional sensitivity analyses (e.g., reduction of the infection risk (pooled RR=0.49 with 95% 
differences by country or different settings). Since our CI: 0.30 to 0.78, N=888). However, there is considerable 
sample is relatively homogenous with respect to research heterogeneity in the findings (I?=59.3%* and significant 
design, country, and health care setting, we do not expect Q-test with P=0.03). The use of cotton masks is associated 
inter-study heterogeneity to seriously bias our results. with a 54% lower relative odds of infection in comparison 
As noted in the limitations, the low number of studies is, to the no mask groups (RR=0.46; 95% CI: 0.22-0.97; N=746) 
however, one concern. We also performed Begg’s and with a coefficient heterogeneity I? of 66.6% (Q-test P=0.05). 
Egger’s tests which cid not reveal presence of significant For paper masks, the relative odds of infection were 39% 
publication blas (P>0.05). lower than in the no mask group (RR=0.61; 95% Cl: 0.41- 


0.90; N=166; ?=0.0%)}. On average, we can conclude that 
cotton masks exhibit a greater protective potential than 
paper masks. The results on paper masks should be 
interpreted with caution since there are only two estimates 
that emanate from small samples in comparison to the 
cotton masks studies and particularly the comparatively 
larger sample sizes in previous meta-analyses on surgical 
and N95 respirators. Once again, we note thal this is 
about the protection of the wearer and not about reducing 
spread, which we cover in the next section. We also note 
that these are case-control studies and do not show causal 
relationships. 


*We use F statistics to quantify between-study heterogeneity, where I°>50% representing a potential for substantial heterogeneity. Notably, it is not 
uncommon in medical meta-analyses to have a |’ of 80%. 
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FIGURE | 


Forest plot of risk ratios of the association of cotton and paper mask use with viral infection causing 
SARS and influenza A HIN1. 


Study Country Virus Events, Events, Risk Ratio [95% Cl] 
masks (n/N) no masks (n/N) 


Cotton mask (e.g. cloth, 12-16 layer gauze) vs no mask 


Liu et al., 2009 China SARS 8/123 43/354 +—i—+ 0.54 [0.26, 1.11] 
Yin et al., 2004.1 China SARS 46/202 o/14 Ha 0.28 [0.19, 0.41] 
Zhang et al., 2012 China HINT 9/44 22 a 1.23 [0.30, 4.94] 
Random subtotal (P = 66.6%) meat 0.46 [0.22, 0.97] 


Paper mask vs no mask 


Yin et al., 2004.2 China SARS 22/44 9/11 HH: 0.61 [0.41, 0.92] 
Seto et al., 2003 China SARS 2/26 11/72 +/+ 0.54 [0.13, 2.28] 
Random subtotal (I? = 0.0%) <—.: 0.61 [0.41, 0.90] 


Random overall (I? = 59.3%) 
<_- 0.49 [0.30, 0.78] 


I 
0.05 0.25 1 5 
Risk Ratio 


2./ Face masks for protection of others: Effectiveness of Figure 2 takes their original results anc plots them ona 

cloth face masks varies by fabric type, mask construction graph to visually demonstrate the differences in mask 

and gaps filtration ability by several types of masks. The central 
As the previous meta-analysis demonstrates, the type of conclusions are that: () filtration for various fabrics when 
face covering is essential, but it focussed on the protection a single layer is used performs relatively worse, ranging 
of the wearer. Another persistent question is: Are certain from 5-80% and 5-95% for particle sizes of <300 nm and 
types of cloth face coverings that can be easily made in the >300 nm respectively. (il) cotton (particularly high grade 
home or purchased more protective to shield transmission thread counts) is particularly good at filtration, and this was 
of infection to others? Although there is currently limited (iii) particularly with more layers cotton (G00 TPI, 2 layers} 
evidence on this in relation to COVID-19, a recent study (99.5 0.1 error) whereas (iv) a hybrid material of (cotton- 
published April 24 2020 examined the performance of cniffon, cotton-silk, cotton-flannel) performed the best at 
various commonly available fabrics used in cloth masks and >80% (particles <300 nm) and >90% (for particles >300 nm). 
coverings. Note that the COVID-19 virus produced by an They concluded that this enhanced performance of hybrids 
infected person is in the respiratory mucus and distributed was likely related to the combination of mechanical and 
out in larger particles, making the type of fabric and ability to electrostatic-based filtration. Finally (v), the effectiveness 
penetrate this fabric important. A variety of common fabrics of all masks, including N95, surgical and cloth masks were 
and thelr combinations were used including cotton, silk, seriously reduced when a gap was introduced, suggesting 
chiffon, flannel and various synthetics. the importance of proper fit and usage. 


Page: 412 of/de 978 
A2023000007 


2020 


Filtration efficiencies of various fabric type test spec 
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Source: Adapted from Table T°". Note: The figure shows filtration efficiencies at a flow rate of 1.2 CFM. 


The authors therefore conclude from this study that 
combinations of various commonly available fabrics used 
in cloth masks and face coverings can provide significant 
protection against the transmission of aerosol particles. 
3. International face mask and covering policies 
3.1 Varied and changing nature of policy information 
nternational face mask policies, often in the form of 
ecommendations, have been introduced across many 
countries in relation to COVID-19, Within these policies 
there has been a distinction between recommendations for 
espiratory (e.g., N95) and surgical masks for medical and 
health care workers, versus face coverings (e.g., homemade 
of fabric) for the general community. A definition of different 
ypes of masks and covering be 
found 


the 
effecti between 


s and terminology can 
in Box 1, with a more detailed explanation 
veness of fabric and 


on 


aterial differences 
cloth masks described later in this report. 


Notably, policies on face masks and coverings in relation 
to COVID-19 have changed over time and been varied and 
inconsistent between large supranational organisations 


such ast 
provid 


e World Health Organization (WHO) and advice 
ed by various countries and regions (e.g., states, 
provinces) within them. As of March 14 2020, 67 countries 
had introduced policies, with 
policies between April and May 2020 (Figure 3A)**. The 
majority of the facemask policies were inaugurated on 
4,th days after the WHO declaration of the 
coronavirus outbreak as a pandemic. On April 6 2020, 
he World Health Organization (WHO) recommended that 
healthy people in the community did not need to wear a 
mask, and that they should be worn only by those who 
are feeling unwell and are coughing a 
as caring for someone who is infected 
European Centre for Disease Preventi 
issued a similar statement on April 8 2 
hat there was “no evidence that non 
or other face covers are an effective means of respiratory 
protection” and that there is “limited indirect evidence 
showing that non-medical face masks made from various 
materials may decrease the release to the environment of 
respiratory droplet produced by coughing.”*° 


Many more implementing 


arch ree 


nd sneezing, as well 

5. Advice from the 

on and Control (ECDC) 

020. Here they stated 
edical face masks 


in 
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Conversely, there was almost universal mask wearing 3.2 Face maspublique die Canadaecommendations: 
without any policy in certain Asian countries that hac An international comparison 
orevious experience with SARS, which we explore in the As shown in Figure 3 (panel A), as of June 15 2020, most 
next section. countries (121 of 188 where data is available) required 

face masks to be worn in the entire country, 19 in parts 
Large countries that had no previous history of face of the country only, 28 did not require mask wearing, 14 
coverings also adopted new measures. On April 3 2020, in recommended masks or covering, but did not require 
lignt of knowledge that a significant portion of individuals mask-wearing and 6 Asian countries had no requirements, 
with COVID-19 are asymptomatic and can still transmit the but experienced virtually universal usage™. In Asian nations 
virus*’, the United States Centre for Disease Control and such as China, Taiwan or Hong Kong, masks were already 
Prevention (CDC) recommended wearing non-surgical cloth common even before the coronavirus pandemic, credited 
face coverings in public settings where social distancing is to populations accustomed to wearing coverings due 
hard to maintain (e.g., grocery stores). They also specifically previous experience with the SARS and H1N1 outbreaks, or 
noted that they did not advocate the use of surgical masks pollution”. The use of face masks is also not new in Latin 
for the general public. We note that in the same week, America and were mandatory during H1N/ for instance in 
the CDC recommended the use of non-medical face masks Brazile+ and Mexico?®. 
while the ECDC stated that non-medical face masks are not 
effective. 3.3 Location of mask wearing policy 

Policies also vary by the location of where facemasks are 
Then on June 5 2020, WHO published a correction of mandated. We illustrate measures of as of June 15 2020 in 
their statement in early April with updated guidance Figure 3B with detailed policy categories described in Table 
recommending that governments across the world should Ali. Policies can be largely grouped into: 


recommend that the public should wear face masks In 
public areas to help reduce the spread of COVID-19°°. 


«+ mask wearing required for everyone in public places (/1 


This included encouraging mask wearing where there is OUIIES) 
widespread transmission and physical distancing Is difficult, « only indoor places (e.g., In relation to social distancing, 
such as on public transport, in shops or in other confined or type of indoor space (15 countries), 


crowded environments. The WHO stressed that face masks 
were one of a range of tools to reduce the risk of viral 
transmission and that face masks should not give a false 
sense of protection. 


* public transport and crowdec places (in relation to 
number of people, social distancing and venue) 
(12 countries), 


« certain public places (major cities only, in relation to social 
Across the United Kingdom recommendations and distancing) (2 countries), 
mandates nave varied considerably. On April 28 2020, 
Scotland provided recommendations (not mandatory) that 
the public should wear face masks in enclosed spaces * universal mask usage but no formal policy (6 countries) 
where social distancing is difficult to achieve. This was 
followed by mandatory wearing on public transport as of 
June 22 2020°°. On June 9 2020, Wales recommended 
that face coverings could be used where it might be difficult 
to stay 2 meters away from others and advised using 
three-layer non-medical face coverings”. England formally 
ntroduced its first face mask policy in early June, mandating 
that as of June 15 2020, face coverings were mandatory 
on public transport®*. Although there has been some public 
messaging about wearing face coverings in England, which 
we explore in a later section, this has not been in the form of 
clear and consistent formai advice. 


« public transport only (7 countries) 


™ China, Hong Kong, India, Japan, Malaysia, South Korea. 
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Face mask policies across the world. 


Norihar of Doane 


fier 


Unnamed Usage 


Source: Masks4all data®® data as of June 15 2020. This source is regularly updated and corrected but is not an official governmental or supranational 
source. The authors usec the information as provided In gooc faith, and note that each source for national policy Is linked to an external source. Notes: 
Panel A, data available for 188 countries. Panel A. Full country (121); Parts of country (9), No (28): No, but recommended (14); No, but universal usage (6). 
Panel B see Appendix 1, Table A1. Panel B, data available for 120 countries. 
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4, Behavioural factors related to face mask adherence: 
Systematic literature review 

44 Data collection systematic review 

Following the PRISMA* and MOOSE” reporting guidelines 

(see Appendix 2 Methods}, we developed several 

customized Python functions to undertake a systematic 

review across the three databases of PUBMED, Scopus and 

Web of Science (WoS), building on previous scientometric 

work in genetics®® °°. Given the comparatively slower 


publication pace of the social and behavioural sciences, 
also noted elsewhere”, we also included some pre- 

orint non-peer reviewed articles and note this fact where 
entioned and in our GRADE recommendations" of the 
quality of evidence (see Appendix 5). This extended search 
allowed the inclusion of non-medical literature including 
materials (e.g., face mask materials) and socio-behavioural 
literature. We expanded the queries to include search terms 
related to multiple derivations of face masks and coverings 


(e.g., facemask, face mask, N95 respirator, surgical mask, 
FFP3, clotn mask, face covering, all search queries available 
upon request). Given the relatively recent nature of th 
COVID-19 pandemic and to obtain a richer body of literature 
and lessons learned, in addition to research on COVID-19 
and coronavirus, we also included previous respiratory 
pandemics such as the 1918 Spanish flu, severe acute 
respiratory syndrome (SARS), H1N1 influenza, Middie East 
respiratory syndrome (MERS), H5N1 influenza and flags for 
additional policies on social distancing and Isolation. More 
detailed information on study selection can be found in 
Methods (Appendix 2, Figure A241). 


The aim of this rapid review was to focus on behavioural 
factors related to compliance, with five central themes 

that emerged: |) public understanding of the virus, if) risk 
perception, ili) previous national experience with pandemics, 
socio-political systems, and trust in government and science, 
iv) individual characteristics; and, v) perceived barriers. Most 
of these themes have been previously identified such as 

for example, in a review of qualitative research of SARS and 
H1N1 in 17 studies*? and a systematic review of 9 bioevent 
studies in the United States**, but themes also differ due to 
the wider breadth of the literature reviewed here, additional 
focus on COVID-19 and international literature. 
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4.2 Public unpablique dy Ganadaransmission 
A central theme that emerged from the literature on public 
adherence to face mask and coverings is the importance 
of personal and cultural beliefs and understanding of 
now respiratory viruses are spread. Core factors are: (i) 
understanding how it is spread and, importantly, whether 
a 


symptomatic individuals can transmit the virus, (I) whether 
ask wearing is for one’s own individual protection or to 
protect others, {iii) clarity on diagnosis of COVID-19 and 
nabillty and reticence to sel-diagnose; and, (iv) efficacy 

to adopt the required behaviour of face mask or covering 
usage to counter the threat. 


A systematic literature review of previous respiratory 
pandemics (SARS, H1N1) found that the general perception 
of how respiratory viruses are transmitted is that it is by alr, 
only within a particular proximity, by symptomatic others only 
and more likely in cold ambient and water temperatures**, 
For COVID-19 as with other respiratory viruses, droplets 

are produced when an individual coughs, sneezes, talks 

or breaths, which then convert to aerosols and become 


airborne. Droplets can land on surfaces and can remain 
viable. Aerosols are much smaller than droplets and thus 
can more easily penetrate different types of material. 
Knowledge rapidly changed about COVID-19 transmission, 
particularly in the early phases, with a growing number of 
stucies demonstrating sizeable levels of asymptomatic 
transmission®. 


A related issue is the understanding of whether face masks 
are used for individual protection against contracting the 
virus versus wearing one to protect others. An international 
poll of face mask wearing during March 12 to April 12 
across 15 countries examined this (N=29,000, “2,000 

per country)**. In the UK (41%), Australia (47%), Russia and 
Canada (35%) a sizeable proportion did not see the value 
in wearing a face mask if they were not sick, suggesting 
that they were not aware of asymptomatic transmission. 
This is not entirely surprising, also in light of WHO and 
other national advice that had initially focussed on 
individual mask wearing for only infected individuals to 
protect others in early April 2020.(19) This is compared to 
comparatively lower levels reporting the same in Vietnam 
(7%), China (9%), Japan (11%), but also Spain (8%) and Italy 
(9%), all nations that had adopted or continued to have high 
levels of face mask wearing by mid-April 2020. As noted 
previously, this could be related to the different phases of 
the outbreak. Respondents in the UK showed the lowest 
levels of understanding that face masks can be worn to 
protect others with 15% reporting ‘| expect people around 
me to wear a face mask so | don't get sick’ compared to for 
instance Japan (58%) or Vietnam (55%). 
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During both SARS, HIN1 and repeated again with COVID-19, 4.3 Risk percpubliquecducGanada:iinood of infection 
there was also high diagnostic uncertainty particularly at the and perceived benefits 
start of the pandemic, which challenges individuals’ ability A clear theme that emerged in the literature was the 
to self-diagnose. Particularly during H1N1, but also COVID-19, importance of individual risk perceptions, the notion of 
individuals expressed coubts about their ability to identify ‘othering’ and belief that ‘it wan’t happen to me’. Core 
symptoms and whether and how they could distinguish factors related to this theme are an: (i) overly optimistic 
between the pandemic and seasonal flu symptoms. Studies risk assessment of not contracting or transmitting the 
in the UkK***8 and New Zealand“ of the HiN1 outbreak found virus, (il) incorrect judgements about the role of proximity; 
hat individuals had strong fears and concerns about their and, (iii) denying personal risk via ‘othering’ by blaming or 
own judgement and ability to self-dlagnose, which in turn differentiating oneself from vulnerable groups perceived to 
influenced their behaviour in relation to self-isolation and be at a higher risk. 
use of remote healthcare. During H1N1, the ‘vagueness’ 
of the symptoms and differentiating them was listed as a A central challenge isolated in the literature is that many 
central challenge for individuals. Indeed alternative data individua's view themselves as less vulnerable and more 
collection of ‘real-time’ tracking crowdsourced a wide variety capable than others, generally underestimating health risks, 
of COVID-19 symptoms across a spectrum of mild to serious finding it unnatural to respect strict isolation to protect others 
systems ranging from loss of smell and taste to breathing and have only a limited awareness of actions that pose 
difficulties, which at that time had not been included as a health risk”. A number of studies focus on individuals’ 
symptoms in many countries®. incorrect assessment of risk and overly optimistic sense 
hey will not contract the virus. A study of SARS in Canada, 
Finally, the manner in which individuals in the community for instance, found that a common aspect of risk perception 
espond to the threat of a respiratory infection is Influenced was the denial about their risk of contracting SARS because 
oy their beliefs about the efficacy of the intervention and hey did not feel sick. Individuals’ optimism can in turn lead 
perceived costs of protective behaviours”. Efficacy refers o an underestimation of contracting COVID-19 and thus 
to the beliefs about an individuals’ ability to successfully ignoring public health messages A study of 1,591 US-based 
adopt behaviours and the effectiveness of adopting indivicuais in the first week of the COVID-19 pandemic from 
behaviours in eliminating the health threat. Literature from arch 11-16 2020 examined individual’s perception of risk ®. 
the SARS coronavirus outbreak and HIN1 2009 pandemic Within five days, as they gained awareness about the virus, 
ound that perceptions of risk, anxiety about the infection perceptions of risk increased yet they still underestimated 
and the efficacy of the intervention are pivotal®? 5 5455.55 heir personal risk of infection. This, however, substantially 
97,98, 59.60 Behavioural change is highly contingent on the varied amongst individuals, isolating a subgroup of those 
communication of risk, individual appraisal of risk and the who persistently remained disengaged, unaware and did 
perceived ability to make the change®! A literature review of not practice any protective behaviour A pre-print non- 
over 65 studies examining over 20 public health issues for peer reviewed study on medkxiv surveyed individuals 
instance, concluded that the key factors driving behavioural across eight countries between mid-March to April 19 2020 
change are increases in threat severity, threat vulnerability, (N=66,266)°. They found that the perception of individual 
esponse efficacy and self-efficacy facilitated adapted threat of COVID-19 was the highest in Italy, followed by the 
intentions or behaviours’. We return to this topic later in UK, Spain and others with Germany being the lowest. The 
his section wnen we discuss barriers, conflicting policy authors note that the perceived threat was also in relation to 
advice and confusion about the effectiveness of face masks the phase of the outbreak with Italy and UK, two of the most 
and coverings, which in turn impacts the efficacy individuals’ affected countries in Europe. They also found that the level 
would place on adopting face mask and covering of threat was related to the trust in government and health 
interventions, care systems, which were high in Germany, we return to 


socio-political systems later. 


Perceived proximity to the outbreak also played a role. 
During the H1N1 2009 pandemic, individuals assumed they 
had lower risk if they had a higher perceived health status 
or that they perceived the outbreak was outside of their 
proximity’. Proximity is often evaluated by individuals in 
terms of geographical distance, but also own perceived 
differences in their own living environment. Another 
common bellef found in studies in the Uk, US, New Zealand 
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and Australia in relation to previous pandemics was that 
geographical proximity was protective and that respiratory 
viruses were unlikely in a ‘modern, developed country’ and 
hence a perceived lack of urgent risk and jag in adopting 
dublic health messages® ©.” A study in the UK about 
public attitudes surrounding H1N1 found that individuals 
belleved that respiratory viruses were only more likely to 
emerge in ‘other living environments such as those with low 
hygiene levels, high population density, poor border control 
and health systems”. Some, however, related the high ability 
and propensity for viruses to spread worldwide more rapidly 
due to air travel. 


Distancing is a typical way of dealing with the negative 
impact of nealth risks by using what is characterized in 

he literature as ‘othering’”’. Othering refers to blaming or 
differentiating oneself from ‘the other’, which in turn denies 
personal risk. During H1N1, but also repeated with COVID-19, 
was the designation of a vulnerable group of ‘others’ that 
eeded to be shielded and were perceived to be at a higher 
isk of infection. This included those with chronic health 
problems, impaired immune systems (e.g., undergoing 
cancer treatment) or in frontline occupations (e.g., teachers, 
health workers). Although the literature on this point is 
argely from the H1N1 pandemic, it appears to echo similar 
experiences in the COVID-19 pandemic. A general narrative 
in this literature is the public belief that ‘tt won’t happen to 
me’ and have an inability to rationally evaiuate the individual 
isk of infection while also actively distancing themselves 
rom the threat by clarifying their difference to ‘other groups 
and circumstances that would have a higher risk of infection. 
We discuss the link of othering with potential discrimination 
ater in Section 3.5 on individual and group differences. 


4.4 Previous national experience with pandemics, socio- 

political systems and trust in government and science 
There Is a strong national variation in the acceptance and 
usage of face masks, which has been attributed to several 
key factors. These are: (i) previous experience with viral 
infections (e.g., SARS, HIN), (ii) normalisation and history 
of mask wearing for other reasons (e.g., pollution) and 
rapid adoption for those without a face mask history; and, 
(iil) socio-political systems, linked to individualistic versus 
socially cohesive structures, political polarization and trust in 
government. 


Previous experience with viral Infections such as SARS and 
MIN1 is linked to more universal and early mask use and 
acceptance during COVID-19”. In addition to face mask 
policies, these countries also simultaneously introduced 

a battery of other interrelated non-pharmaceutical 
interventions. After SARS, most governments from the 
nations that were deeply influenced had already set up rapid 
esponses and policies that would allow them to react swiftly 
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inthe event @ubliquerdeGanade pandemic”. In many 


Asian countries impacted by SARS, broad communications 
had already previously been tested and put in place, such 
as media messaging and billboards showing how to wash 
hands and wear masks properly”. At the start of SARS 65% 
of respondents in Hong Kong said they wore a mask”. 
Singapore, for Instance had previously distributed over 1 
million ‘SARS toolkits’ which included a digital thermometer, 
two surgical masks and instructions in four languages”. 
They had also previously developed random and electronic 
monitoring of compliance. After the first COVID-19 case 
was reported in Singapore on January 22, 2020, the 
country introduced deep and swift measures by February 
7 2020. All non-essential gatherings were cancelled; daily 
temperature and health checks were performed in schools 
and workplaces, and face mask wearing and physical 
distancing were quickly advised in public places. So deep 
was the intervention that an unintended consequence 


was that influenza levels declined steeply from a mean of 
573% (first 6 weeks of 2020) to 3.5% (week 14), lower than 
any influenza levels for the past 3 years”. The authors 
attributed this to the introduction of wide and deep non- 
pharmaceutical interventions, which included face masks 
in addition to the suspension of mass gatherings, social 


distancing and public promotion of the social responsibility 
o stay at home. 


Second, in nations where individuals have previously worn 
ace masks for other reasons such as pollution (e.g., India, 
China), there is higher and more normalized compliance 
(see previous section on international policies), There is 
imited knowledge of face mask wearing in countries without 
a previous history, but an initial study demonstrated that face 


mask adoption could happen rapidly’”®, which we discuss in 
more detail later in this report. 


A third more heterogeneous strand of iterature focuses 
on socio-political systems, linked to individualistic versus 
socially cohesive structures, political polarization and trust 
in government. One body of research draws from research 
on socio-political systems that compare more community- 
based social cohesion versus those from more individualistic 
based structures®°. This has been posited in the form of 
‘tight versus loose cultures’, with countries such as the US, 
Italy and Brazil positioned as having the weakest social 
norms and being more permissive®™. These socio-political 
structures have in turn been linked to the ability to engage 
in coordinated action. 


This strand of literature currently exists largely in pre-print 
non-peer reviewed format due to the slower publication 
processes within the social sciences, noted previously. It 
examines the inability for coordinated action due to political 
polarization — which is notable in countries such as the 


Page: 418 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


US, UK and Brazil, which in turn results in distrust of the disadvantageaubliqueuditiGanadaarticularly racial and 

opposing party and beliefs in false information that can ethnic minorities hold a low level of trust in public institutions 

undermine public health messages. Using geolocation data due to persistent experiences of discrimination®’, with 

of daily movements from January until April 23 2020 from particularly low levels of trust in the health care system®. 

around 35 million unique devices and debit card transaction 

data of over 12 million cards in the same period in the US, 4.5 Individual characteristics: Vulnerability, compliance 

one study found that residents in Republican voting counties and discrimination 

were less likely to stay at home after a state order®. There has also been attention to the study of differences 

Conversely, those from Democrat counties were more likely ‘in. the vulnerability and adoption of non-pharmaceutical 

to switch to online e-commerce spending after stay at home interventions across groups. This work can largely be 

state orders were implemented. Adherence was also related divided into topics examining: (i) face mask usage in 

to the political affiliation of the governor and suggested relation to vulnerable groups more likely to Gie if infected, 

that bipartisan support was essential to maximize the {il) difference between demographic groups in relation 

effectiveness of policies. We note some concerns with these | 0 asymptomatic infection and compliance to non- 

ecological stucies using political variables as there are very pharmaceutical interventions such as face masks; (ili) 

ikely many other confounders that play a role. additional traits such as personality or physical traits (e.g., 
eye-glass wearing, activity level) that make it more difficult 

Another medRxiv pre-print examining the level of confidence to wear a mask; and, (iv) discrimination or social reactions to 


in local and national health care systems and governments mask wearing. 
and the WHO during COVID-19 found individuals reported 
he lowest levels in the UK and US across all institutions Throughout previous pandemics and with COVID-19 there 


compared to other countries such as Spain, the Netherlands, as been a focus on vulnerable groups more prone to 
nfection and death from the virus. A considerable amount 


taly and Germany®. Another study drawn from two MTurk 


studies of US respondents (N=1153) found that political of COVID-19 research has focussed on differences in death 
conservatism predicted lower compliance with social rates due to individual characteristics such as age or 
distancing®. They found that the politicization of COVID-19 other vulnerabilities related to co-morbidities (hypertension, 
prompted conservatives to discount mainstream media obesity, diabetes)”, being male, from certain ethnic groups 
eports of the severity of the virus, leading them to downplay _ (African, Asian) or working in front-line occupations”. Some 
the health risks and adhere less to social distancing of these factors are related to deprivation such as some 
protocols, also when controlling for key demographic and groups are more likely to become infected since they 
psychological variables. As demonstrated in more general are more often key workers (e.g., bus drivers, care}, rely 
esearch, the result can be echo chambers and less cross- on public transport or have poor or no internet contact, 
group information sharing®®. These more narrowing lines of putting them at a higher risk of leaving the household and 
information can be amplified by social media streams. higher risks of contact”. Here policies have been effectiv 

in promoting the wearing of face masks for protection 
Another pre-print non-peer reviewed study examined trust around those who are ill, with the majority within health care 
in science and government during the COVID-19 and the settings. Several studies conducted in relation to HiN1 and 
elationship with compliance with public health measures®®. during SARS, concluded that the perceived need or wish 
Using digital trace data from Twitter and survey data to care for sick (isolated) loved ones overrode concerns 
collected online via Telegram and Facebook, they examined about self-protection and personal distancing. A Canadian 
the evolution of trust in science in Italy during early phases study of SARS reported that although compliance with the 
of COVID-19. They found that there was an initial reliance quarantine order was high, within house protocols such as 
on information seeking from scientists and public-health mask wearing were uneven anc often ignored when a family 
authorities. Trust in science and institutions (local or member was sick and required care®’. 
national government) emerged as a consistent predictor 
of both knowledge about COVID-19 and adherence to Another emerging area of COVID-19 research is the study of 
non-pharmaceutical measures. As the epidemic peaked in how compliance to non-pharmaceutical interventions such 
taly, however, they found a reverse in information seeking as wearing face masks varies across socio-demographic 
and trust in science and health authorities, interpreted groups and first particularly age groups. Representative 
by the authors as an erosion of trust. Interestingly, using data measuring health behaviour across eight countries 
an experiment they found that those who held incorrect (Belgium, France, Germany, Italy, the Netherlands, Spain, 
information about COVID-19 gave no or even lower UK, US) published in a medkxiv non-peer reviewed pre- 
importance to scientific information about the virus. Many print discussed previously, found that younger people 


perceived the COVID-19 threat lower to themselves than 
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older groups, also related to lower adherence to non- 
pharmaceutical behaviours™. Mask wearing was the highest 
in older 65+ age groups in all nations except the UK and 


the Netherlands where mask wearing was both low but also 
more evenly enacted across age groups. in the UK, the only 
clear differences in these behaviours across age groups 
were higher levels of nand sanitizer use by the youngest 
groups (18-24) and the avoidance of public transportation 

by the oldest groups (65+). Conversely, a medRxiv non- 
peer reviewed pre-print study by Goldstein and Lipsitch®® 
examining weekly COVID-19 cases in Germany found that 

the incidence of infection increased the strongest amongst 
younger age groups between the starts and end of March. 
These relative increases were found for all individuals under 
35, but were especially large amongst those between 20 
and 25 (RR=1.4; 95% Cl: 1.27-1,55). The authors suggest that 
increased mixing and lower adherence of social distancing 
practices amongst these age groups could be responsible 
for this relative increase. 


This represen 
differences by 


@ 


ive data also found particularly important 
ex, Women exhibited substantially higher 
perceptions of threat compared to men, which translated 
into the adoption of a wider-range of preventive behaviours. 
They conclude that one of the most protective factors for 
women curing COVID-19 has been their adoption of multiple 
protective interventions. Women were more likely to wear 
face masks across the nations that were examined with 

the exception of the UK and the Netherlands where face 
mask wearing was similar across the sexes. In spite of the 


act that the case fatality rate for COVID-19 has been shown 
as substantially higher for men’’, this does not translate 
into higher perceptions of threat or related behavioural 
protection, suggesting a need to target this and other 


groups for future communication campaigns. 


a 


° 


Some early psychological literature published mainly 

in pre-print non-peer reviewed literature has examined 
osychological factors related to face mask wearing. Given 
that these are non p 


r-reviewed pre-prints, the selectivity 


of respondents, small sampie size and often-artificial 
experimental circumstances in which the research was 
carried out, replication would be necessary before using 
this as evidence to draw firm conclusions (see Appendix 
5). A pre-print study asked 86 participants to assess how 
they felt wearing a mask while being exposed to groups 
with different levels of mask wearing’®. Exposure to social 
groups where more wore a mask reduced the strang 
feeling of wearing a mask, suggesting that as mask-wearing 
is easier when a larger majority of society also wears 

a mask. Another non-peer reviewed PsyArxiv preprint 
engaged in an internet-based study (N=457) using ‘human- 
like’ characters wearing a mask or exhibiting different 
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facial exprespublique da lOanada angry). They found that 


reports of interpersonal distancing were reduced when the 
character was wearing a face-mask as they were perceived 
as more trustworthy. 


Historical reports from the bubonic plague through to 

HIV and COVID-19 have reported a rise in violence and 
discrimination against stigmatized groups that carry a 
disease®®. Early in the COVID-19 period there is anecdotal 
evidence of anti-Asian ciscrimination in some areas, 

with a PsyArxXiv preprint reporting stigma faced by the 
Chinese community outside of China due to wearing face 
masks, particularly in countries such as the United Kingdom 
that dicl not adopt early face mask policies. During the 
SARS pandemic, chronic kidney disease patients in Hong 
Kong were perceived by the public as high risk ‘super 
spreaders’ of infection. The study concluded that this 
potentially stigmatized group wore masks as a symbol of 
socially responsible action, but also to protect themselves 
during the pandemic®. Another strand of the literature has 
found that interventions such as frequent hand-washing 

or mask-wearing has the potential to attract social stigma, 
embarrassment or discrimination. Face mask wearing was 
found in some studies as problematic since some were 
concerned that it would make others see them as indicating 
infection. This was the case in a study of face mask wearing 
ithin a Hispanic community in the United States’. 


= 


4.6 Perceived barriers: supply concerns, resource 
constraints and comfort 
Another segment of the literature from this review looked 
at the key barriers to face mask usage by the general 
public, which were identified primarily as: (i) supply concerns 
and inability to source them, (ii) resource constraints, (iii) 
concerns about comfort, appropriate fit and incorrect usage; 
and, (iv) environmental waste. 


A recurrent theme in the literature were shortages of 
protective equipment, including face masks. A considerable 
amount of the face mask literature in this systematic review 
related to the shortage or lack of supply of face masks and 
PPE, particularly for health workers'* > * During SARS, the 
lack of protective equipment and especially masks led to a 
‘state of panic’ in Taiwan”’. So great was the shortage during 
SARS that the Japanese government donated thousands 

of masks and other protective equipment to Vietnam and 

in Toronto, Canadian doctors sought to purchase their own 
supplies®®, The extreme shortage of 

PPE was a strong theme from previous epidemics such as 
SARS, where lack of worldwide protective masks, gloves 
and respirators was pasitioned as the one of the key 
‘lessons learned’. This worldwide shortage of masks 

and other PPE, however, repeated itself once again with 
COVID-19 In many countries. 
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down the ecqoubliqum da Ganaddinancially survive in the 


household when schools were closed or indivicuals were 


The absence of clear agreed standards for making and 
manufacturing face coverings is also jacking. Since 


manufacturing issues have shown to play a role in the unable to work". Translating these findings to face masks, 
provision of PPE, clear guidelines for manufacturers and it seems paramount to ensure broader access for those 
hose making masks at home is essential. Information needs inable to purchase or make face coverings, such as cutting 


> 
m 


o be provided to produce coverin 
tandards, such as the higher effic 


asks discussed In Section 2.7. T 


gs that reach 
acy multi-laye 
e CDC in the 


he proper 
hybrid 
US for 


instance, provides a very clear tutorial on how to make a 
face mask at home and information about washing, re-use 
and how to wear face coverings. 


QS 


shortage of face masks and protective equipment for 
medical staff also produced a feeling amongst the public 
hat face masks were unavailable or that wearing face 
masks would unduly compete with medical resources. There 
were also cases of face masks and other PPE that had been 
imported from other countries as being ‘recalled’ which 
may have impacted public trust. An international poll of 
face mask wearing during COVID-19 from March 12 to April 
2 across 15 countries, reported that the largest perceived 
drawback in wearing face masks in most countries was 
getting access to one". Specifically they responded to the 
question ‘even if | wanted to wear a face mask, | have heard 
they are not available anywhere or are too expensive’. This 
was the highest in Japan (57%), France (49%), Germany 

and Spain (45%) and the UK (42%). A systematic review 
demonstrated that negative emotions such as fear can lead 
to a change in behaviour only if peopie feel that they are 
able to control the threat. If they cannot — such as facemask 
regulations without a clear supply of access to facemasks — 
reactions will be cefensive due to feelings of helplessness”. 
Fear is thus only effective when individuals feel a strong 
ability or level of efficacy, otherwise it will elicit a defensive 
and negative response. 


One of the greatest risks of virus spread is the inability of 
some individuals to adopt policy recommendations due 

to resource constraints such as money to buy or ability to 
make their own face covering. The Italian government for 
instance, set the price of surgical masks to a maximum of 50 
cents to assuage this problem'?. Some community members 
may lack the resources to purchase or make face masks but 
also live in areas with high neighbourhood density or lack 
the ability to social distance. A variety of studies conducted 
during previous pandemics in the UK and US, found that 
perceived obstacles for following isolation, distancing and 
other measures were fr 


ated to the economic pressures 
to continue to work and fulfilling familial and workplace 
commitments™. A study of H1N1 in 2009 in the UK reported 
incidences of individuals breaking compliance such as 
isolation due to boredom, job security and economic 
strain". A repeated fear in the US literature was shutting 


costs or free cistribution to certain groups. 


ultiole studies concluded that compliance with wearing 
mas«s for a longer period of time was hindered cue to the 
fact that they were uncomfortable". A dearth of literature 
has examined this in the health care setting, including sores 
and headaches due to long periods of wearing’, which 

we do not cover in this review. A block randomized study 

of mask-wearing in the United States isolated three main 
issues related to the comfort of mask wearing in the home", 
First, the level of intensity or physical exertion impacted 
comfort and compliance. Second, environmental factors 
were key such as temperature, ventilation and apartment 
size. Finally, the mask fit was key which was variable 
depending on whether they had eye glasses and the facial 
structure of respondents namely high/low cheekbones, 
bridge of the nose and shape of the face. Those with low 
cheekbones and small nose bridges had difficulties in mask 
wearing due to the need to constantly adjust the mask. 
Others noted difficulties due to heat and damoness after 
wearing it or having eyeglasses. The authors also noted 
that young children persistently touched and grabbed their 
mother’s mask. It should be noted that this study examined 
surgical masks only (which have less ventilation) and 

not cloth masks (see Box ‘). Although there are fewer 
community studies of face mask wearing, appropriate fit 
appears to be key to avoid adjusting or removing the mask. 
Finally, there has been the additional concern largely voiced 
outside of academic publications that particularly if disposal 
masks were to be used there would be considerable 
environmental waste. 


5. Public adherence to face mask and coverings, 
relationship with other interventions and importance 
of clear and consistent public messaging 

A central question asked by many governments without 

a previous history of face mask or covering wearing is: 

(i) whether their populations would actually adopt this 

more invasive behaviour; and, (ii) how face mask wearing 

compares to and is related to other non-pharmaceutical 
interventions. After exploring this, we then describe th 
importance of clear and consistent public messaging, 
focusing on an example in the UK. 


5.1 Adherence to face mask wearing: a cross-national 
comparison 

We were abie to locate results from two cross-national 

representative surveys, which at the time of writing are 

pre-prints and not peer-reviewed publications but provide 
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a cross-national comparison of face mask and covering 
wearing from mid-March to mid-April 2020. It is vital to 
note that respondents in these studies were asked about 
wearing a face mask due to COVID-19 between mid- 

arch to mid-April 2020 and that countries were all on 
different disease trajectories, with varying and changing 
policy recommendations during this period. The most 
comprehensive study is a representative survey measuring 
health behaviour carried out by the Max Planck Institute 
arch 13 to April 19 
2020 (N=66,266) across eight countries (Belgium, France, 
Germany, Italy, the Netherlands, Spain, UK, US). It is 
published as a medRxiv non-peer reviewed pre-print that 
examines attitudes and behaviours surrounding COVID-19 
including face mask wearing and other non-pharmaceutical 
neasures'®, They found that the wearing of a face mask 
substantially increased over time (all p <O.001, exception 
he Netherlands, Belgium) (See Figure 4 for results of 

tinal week of study}. Sharp increases of mask wearing of 
the general population were observed in Italy (to above 
80%), Spain (above 65%), and the US (adove 70%). Levels 
of face mask usage in France and Belgium in that period 
rose to around 40%. The UK and the Netherlands had the 
lowest reported levels of face mask wearing, though the 
UK still had increases in reported face mask wearing to 
over 20% by April 19. This was in addition to hand hygiene 
ncreases particularly in the UK, Germany, Italy and the US. 
Focussing on the UK, the study found that behaviours that 
were the most adopted in this period was the reduced use 
of transportation (p < 0.001) and a sharp increase in social 
distancing (p <O.001). 


for Demographic Research between 


Another survey poll conducted by IPSOS in 15 countries 
petween March 12 to April 12 of around 2,000 persons per 


county (N=29,000) also found cross-natio 
the wearing of face masks to protect agai 
Wearing face masks for protection was at 
Vietnam (91%), China (83%), Japan (77% 


al variation in 

nst COVID-19"°. 
very high levels 
and India (76%), 


which were relatively stable over the one month period. Like 
the previous study, ltaly (81%) and Spain (62%) showed the 
highest levels of adopting mask wearing, likely also reflected 
by the relatively earlier onset and outbreak in those nations. 
Lower levels were reported in that period in France (84%), 
Canada (28%), Australia (21%), Germany 20%) and the United 
ingdom (16%). The United States had a sharp increase from 
1% March 12-14 to 50% within one month by April 9-12, likely 
elated to the policy change discussec previously of face 
coverings in public by the CDC on April 3 2020". Notably, 

a PsyArxiv non-peer reviewed pre-print was able to use this 
policy introcuction as a natural experiment to demonstrate 
the impact of the CDC’s recommendation on reported 

mask wearing and buying’. Using a large nationally- 
representative survey across the US (N=3,933) that was In 
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the field, theyptablique qdufGanaidareases in mask wearing 
(H2 percentage points) and buying (+7 points) which they 
concluded demonstrates the speed at which this behaviour 
can be adopted by the population and the importance of 
national leadership and clear communication. 


5.2 Adherence to other non-pharmaceutical interventions: 
face masks and coverings in perspective 
We also examined variation in the adherence to a variety 
of non-pharmaceutical interventions to put face mask and 
covering wearing in perspective. Here we can draw from 
the recent cross-national COVID-19 study on reported 
behaviours mentioned in the previous section’. Here a 
hierarchy of adherence to non-pharmaceutical interventions 
emerges during COVID-19, which is shown in Figure 4. 
A strong caveat, however, is that interventions are rarely 
introduced or judged alone but rather as packages, 
discussed in more detail in the conclusion. For comparison, 


we also examined nine studies mostly of nationally 
representative samples covering a range of outbreaks in the 
US (see Appendix 3, Additional Results, Figure A3.1) 


There was virtually universal enactment of avoiding public 
transportation and social distancing, which was the highest 
across all countries. This was followed by very high levels 
of hand-washing, the highest in the UK which reflects a very 
strong and clear campaign. This COVID-19 behaviour is in 
ine with previous research examining the H1IN1 pandemic 
and SARS who found individuals were very familiar with 
hand and respiratory hygiene behaviour (e.g., hand 
washing, cough/sneeze etiquette). This in turn meant that 
hey perceived them as acceptable and common-sense 
behaviour they could easily adopt to reduce infection 
ransmission’*. The next type of behaviour was the use 
of alcohol-based hand sanitizers, which has considerable 
cross national variation which may be related to lack of 
supply. Wearing face masks was also at very high levels in 
many countries by the third week in April 2020. There was 
scepticism in the media and by some governmenis that 
public without previous experience of wearing face masks 
and coverings would not comply, yet as Figure 4 shows, 
self-reported uptake relatively high in most countries, 
reaching particularly high levels in Htaly (83.8%), the US 
(65.8%) and Spain (63.8%). It remained very low, however, in 
the UK at 25.9% and the Netherlands at just 72%. Appendix 
3 also shows compliance to other interventions such as 
avoidance of suspected infected people, avoiding touching 
eyes, nose and mouth, stopping close contact (snaking 
hands, hugging) and avoiding public events, crowds and 
cancelling social plans. 
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FIGURE 4 


Percentage of individuals who reported having adopted speci 


3rd week in April 2 


020 by country. 
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Source:Perrotta et af (2020)156, we are grateful that they shared raw data & cetailed information. Bar charts show median values and 95% Ci as errors, 


5.3 Package policies: face mask usage, physical distancing 


rules a 


d hand sanitizer 


As noted previously, when countries introduce non- 


oharmaceutical interve 
to reduce infection tran 


introduced as individual interventi 


‘package’ including dis 
to the introduction of o 
and varying levels and 


smission. 


tions, they often work concurrently 


They concluded that the risk of being infected was 13% 
within one metre and 3% beyond that distance. They 
eported that for every extra metre of distance of up to 
hree meters, the risk is further reduced by half. Wearing a 


ten mul 


tance, masks and hand hygi 


easures are rarely 
ons, but rather as a 
ene. Due 
e interventions at one time 


ip 


across regions, it is diffi 
evaluate the effectiven 


cult — ora 
ss of on 


progression of the virus outbreak 


quably impossible ~ to 
sole intervention. 


A persistent question has been the relationship of 
wearing to other behaviours s 


face mask 


ch as social distancing or 


disinfection, which Is difficult to definitely determine for the 
reasons argued above. A large meta-analysis published 

on June 12020 in the Lancet linked various interventions 
including face masks, eye protection and social distancing”. 


face mask and eye prot 


he general public provid 
he fact 


SARS (and not COVID-19 


in healthcare settings (ie. 


ction wer 


ed by DE 


, not wea 


hat the focus was thus n 


han source p 


no infec 


found to significantly 


educe risk of Infection, with the duration and intensity 
of contact likewise key factors. We 
his study had several problems and cannot be directly 

ranslated to mask wearing in the general public and was 
herefore, for instance, not included in previous advice for 


note, however, that 


LVE?®, Reasons include 


hat the bulk of the data focussed on MERS and 
, that most studies were conducted 


ring in the public), and 


ore on protection of the wearer 
otection (.e., preventing transmission from 
he person wearing the mask). Some of the studies that had 
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were not scored, which biased towards the benefit of mask 
wearing. There are also concerns about the stucy of the 
relationship between distance and risk, which is based on 
extrapolations and the assumption of a linear relationship 
between distance and risk (whereas it is likely exponential). 
We note therefore, concerns about the conclusions of this 
study and particularly these related to distancing. 


At the time of writing in late June 2020, governments across 
the world had different rules regarding social distancing 
and were examining whether other non-pharmaceutical 
interventions would be effective in reducing those leve's. At 


the time of writing, countries with the largest distance of 2 
metres (6.5 feet} are Canada, Spain and the UK. The US has 
1.8 metres, Germany and Australia 1.5, whereas the WHO, 
China and France all suggest a 1 metre (3.3 feet) distance. 

In England, the government previously advised to: “Keep 
your distance if you go out - 2 metres apart where possible”. 
In the COVID-19 guidance for employers anc employees, 
the Department of Business notes: “Maintain two-metre 
social distancing, where possible” and “Where possible, you 
should maintain two metres between people... Where it’s 
not possible for peaple to be two metres apart, you should 
do everything practical to manage the transmission risk.” On 
June 23 2020, this was updated with the announcement 
that as of July 4 2020, the government suggests where it 

is not possible to stay two metres apart, guidance will allow 
people to keep a social distance of ‘one metre plus’, with 


olus seeming to suggest some sort of additional mitigation”’. 


In response to easing the lockdown, countries such as 
South Korea and Portugal maintained the 2 metre distance 
where possible, but then clarified the etiquette of combining 
different types of interventions (hand sanitizer, mask use) 
when the 2 metre rule was not possible. In South Korea, 

the advice is to maintain the 2 metre guideline (or ‘two 

arms lengths’) in general, which is relaxed to one metre 
inside shops, restaurants and cafes. As of June 01 2020 In 
Portugal, the 2 metre rule was suggested where possible. 

In Japan, the ‘3C’ rule has been implemented, which 

is to avoid crowded places, closed spaces with poor 
ventilation and close contact, all with wearing a face mask 
where possible. The emphasis has been less on rules and 
more on understanding how to avoid the transmission of 
droplets from one household to another, such as through 
social bubbles and tight networks®, Distance is often not 
addressed in exclusion, but as a policy package of almost 
universal use of hand sanitizer when entering (shops, 
restaurants) and demanding that face masks are worn inside 
shops. There is also education about etiquette in places like 
restaurants, with sanitizers at tables, all staff wearing masks, 
instructions to take off masks when sitting and putting it 

on when going to the washroom. At the moment Canada 
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is also movingubliquesdu faainadaross different provinces 


that combines face masks with a reduction of the 2 metre 
‘hockey-stick’ rule. Health Canada now recommends that 
people wear cloth masks when social distancing of 2 metres 
is not possible, particularly in crowded public settings, such 
as stores, shopping areas and public transportation. 


5.4 The importance of communications, clear and consistent 
public messaging 
This review of the behavioural literature on face masks and 
coverings also revealed the importance of communications 
and public messaging during pandemic outbreaks on the 
effective implementation of and adherence to face mask 
and other non-pharmaceutical interventions (see e.g., 
Figure 5). A stucy of non-pharmaceutical interventions in 
Canaca during the SARS outbreak found that Inconsistent 
information from various sources prompted individuals 
to question the credibility of available information®®. This 
inconsistent information resulted in fear and denial of the 
pandemic. Many participants in the study expressed doubts 
about the information from the public health department, 
which in turn Influenced their level of perceived risk. For 
example, there were mixed messages about who needed to 
quarantined, with some members of the household asked to 
be quarantined whereas others were not. 


Figure 5 also provides a recent example of mixed 
messaging that might be confusing to the public and 
contradicts some of the knowledge in this report. The top 
panel shows some positive aspects of the messaging such 
as Clarifying that it is an altruistic behaviour to protect others 
and face coverings can be worn. It however engages in 
othering of a vulnerable group who is the least likely to 
break rules (and be symptomatic), does not focus on self 
protection and now as we explore in the next section shows 
the least protective and non-recommended item - a scarf. 


Literature examining the H1N1 2009 pandemic in the UK and 
Spain concluded that the public became sceptical about the 
way in which the communication about this new respiratory 
infection was presented, particularly by the media. They 
found the communications to be unreliable, premature, 
inconsistent, sensationalist and unduly alarmist. Several 

UK studies reported scepticism from individuals due their 
perception of the media’s propensity to create nype and 
panic in what they viewed as an attempt to scare people” 
®' A Spanish study of H1N1 likewise concluced that reporting 
was at first sensationalist, followed by contradictory advice 
coming from their own Spanish politicians and officials 
versus other international leaders**, Doubts about the 
trustworthiness of information and a general information 
fatigue were related to people disregarding acvice in New 
Zealand and the UK in 
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FIGURE 5 oo . 7 


Example of public messaging about face coverings, UK Government, 27 June 2020. 


4, UR Prime Miniter 


PROs 


« Good — asymptomatic — 
altruistic ~ protect others 


« Good — clear covering is cloth - 
(not surgical mask, N95) 


UE. Prive Minter 2k 


CONs 


- Bad: othering of older, vulnerable group, 
least likely to break rules, expression 
unclear, ominous grey background 


- Bad: wearing scarf — least effective 
cloth covering 


- Bad: Unclear — above 'when you go 
to the shop’ — text on photo suggests 
in the shop 


« Bad: focus only pn protecting others and 
not self protection 


Note: Full text above reads ‘Wear a face covering when you go to the shop. it will help protect others from #coronavirus if you are infected but not 
displaying symptoms." 


Source:Twitter, UK Prime Minister @10Downing Street, June 17 (accessed 17 June 2020). 
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relation to H1IN1 * ©. Another reason for scepticism about 
the information was related to mixed messages in the 
media and feeling that it was difficult to sift between facts 
and opinions. 


As many governments that lacked experience from SARS 
and previous outbreaks, the WHO, the most trusted global 
supranational organisation for health advice, has changed 
oositions on face mask use and wearing for the general 
public between early April 2020 and revised in June 
2020”. This likely initiating a repeat of some of the public’s 
previous reaction to changing Information about SARS 


and HiN1. As the initial section on international policies on 
face masks has shown, nations and even states, countries 
or regions within these have adopted different face mask 
policies. As noted previously, this has been the case with 

Scotland, Wales and England. 


e@ Ss 8 © 6 ® &© * @ # © & © 9 & © 8 8 © * ®@ FF P & F F © ® 8 & HE 


“Three main factors stand in the way of prevention: First, 
public indifference. People do not appreciate the risks 
they run. The second factor.....is the personal character of 
the measures which must be employed...It does not fie in 
human nature for a man who thinks he has only a slight 
cold to shut himself up in rigid isolation... Third, the highly 
infectious nature of the respiratory infections adds to the 
difficulty of their control.” 


Major George A Soper, 1919, The Lessons of the Pandemic, Science’ 


oe # @ ¢ & © & © & © © © & © © © © © & © @ © © F © @ & HF & & H OH 


6. Conclusion 

This report provides evidence on the main policy directives 
of face masks in the international sphere in addition to 

the core factors related to the adherence of wearing 

a face mask and covering. We found many similarities 
across previous pandemics and ‘lessons learned’ that 
appeared to repeat themselves from the Spanish flu 
through to SARS, MERS, HIN1 to COVID-19. It was clear 

that core socio-behavioural factors were pivotal such as 

the public’s understanding of the virus, risk perception, 
previous experience with mask wearing and socio-political 
systems, incividual characteristics and perceived barriers. 
We likewise found importance in consistent and clear public 
essaging; including adopting a package of policies and 
that countries without a previous history of mask wearing did 
indeed adopt this behaviour. Finally, we produced evidence 
showing that cotton face coverings can provide significant 
protection against the transmission of aerosol particles. 
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The key poinpulblique du Ganadee. 


« Cloth face coverings are effective in reducing source 
virus transmission, .e., outward protection of others, when 
they are of optimal material and construction (high grade 
cotton, hybrid and multilayer) and fitted correctly and for 
source protection of the wearer 


» Socio-pehavioural factors are vital to understanding 
public adherence to wearing face masks and coverings, 
including public understanding of virus transmission, risk 
perception, trust, altruism, individual traits, perceived 
barriers 


*» Face masks and coverings cannot be seen in isolation but 
are part of ‘policy packages’ and it is imperative to review 
interrelated non-pharmaceutical interventions in tandem 
including hand hygiene, sanitizers and social distancing 
when maintaining the 2 metre or 1 metre+ distancing rule 
is not possible 


Consistent and effective public messaging is vital to 
public adherence of wearing face masks and coverings. 
Conflicting policy advice generates confusion and lack 
of compliance. Populations without a previous history 
of mask wearing have rapidly adopted face coverings 
during the COVID-19 period. 


This report provides scientific evidence in which experts 
and governments can inform their decision-making but 
does not extend to direct policy directives. As noted in 

the disclaimer and elsewhere®’, but also in our GRADE 
recommendations (Appendix 5), research and policy-making 
in this area is ongoing and continuously under revision. 

We co note however, that the current advice in England 
regarding non-surgical face coverings for the general public, 
employers and employees does not align with the broader 
science evidence in this report. For example, COVID-19 
secure guidance for businesses and staff issued by HM 
Government on June 14 2020** states (see Appendix 4 for 
entire text, emphasis added by authors): 


Oo 


“There are some circumstances when wearing a face 
covering may be marginally beneficial as a precautionary 
measure. The evidence suggests that wearing a face 
covering does not protect you, but it may protect others if 
you are infected but have not developed symptoms... 


It is important to know that the evidence of the benefit of 
using a face covering to protect others is weak and the 
effect is likely to be small, therefore face coverings are 
not a replacement for the other ways of managing risk, 
including minimising time spent in contact, using fixed teams 
and partnering for close-up work, and increasing hand anc 
surface washing.” 
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We note that although evidence is mentioned, there is no 
clear reference to the specific material. 


We also note that particularly in relation to face masks 

and coverings, there has been a particular precaution in 
some contexts such as England, that seems to override 
the scientific evidence and lack transparency in decision- 
making®* 8. It may be attributed to several factors. First, in 
the face mask and covering sphere, there has been a focus 
on highlighting very small fragmented pieces of knowledge 
and assertion that evidence was not strong due to the 

lack of clear RCT. As noted previously, there have also 
been no Clinical trials of coughing into your elbow, social 
distancing and quarantine, yet these measures are seen 
oy the public and policy-makers as common sense and 
have been widely adopted and are considered as effective. 
The heterogeneity of the research designs does not fit the 
standard RCT evidence-based medicine approach’, yet 
there are still many nigh quality studies (see Appendix 5). 
A non-peer reviewed medRxiv pre-print of a systematic 
eview of facemasks likewise concluded that RCTs “may 
not be the best quality evidence to evaluate a population 
behaviour like facemask use that is likely to be imperfectly 
implemented”. They conclude that “compared to RCTs, 
observational data (cohort and case-control studies) may 
give superior quality evidence for efficacy of facemask 
wearing to avoid influenza-like-illness, given they are trying 
to relate actual behaviour to outcomes”*. Another non- 
peer reviewed pre-print study released on 23 June 2020 
linked the face mask wearing rate to country’s COVID-19 
death rates™, As we note, however, throughout this report 
although there may be a correlation, it is likely never 

one policy in isolation and rather a combined layering or 
package of policy effects. Second, the lack of decisive 
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measures anpubliqumgduCanada on face masks and 


coverings for the general public by the WHO and some 
governments has undoubtably fuelled this uncertainty 
about their effectiveness. Third, an additional debate has 
been about the applicability of results across multiple 
settings (e.g., health care versus in the community}, 
pandemics (e.g., can SARS research be relevant for 
COVID-19) and cross-national differences. We note that 
although there are core differences, there can be many 
standard ‘lessons learned’ from previous and other 
experiences that appear to be repeating themselves. Finally, 
recommendations and guidelines often either implicitly or 
explicitly considered supply issues and concerns about 
access and competition of the public taking away vital PPE 
equipment of surgical masks. This is a logistical and supply 
issue and not an issue about the effectiveness of face 
masks and coverings. 


We note various limitations of our work and provide an 
attempt to scrutinize and GRADE" our report in relation to 
the quality of the evidence (Appendix 5). The vast literature 
review also covered non-COVID-19 studies and different 
nations, which although had the strength of breactth, 
ignored intricate differences. We also note that although 
we report cloth face coverings to be effective, the meta- 
analysis was in a health care setting and the fabric tested 
within a laboratory, but evidence was supplemented from 
observational studies’. Further testing in community 
settings would be desirable. Few RCTs have been 
conducted to examine the effectiveness of different types 
of face masks and coverings. But as noted throughout this 
report, in addition to ethical concerns, this seems highly 
unrealistic to devise such a study, particularly in current 
circumstances. 
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Source: Masks4all datai58, general categories created by authors. Note: “*This information is only available for 120 countries. 
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Appendix 2. Data and Methods duplicate artipebliqueducGanada did not include humans. 
A21 Further information systematic review study selection We included all studies that were returned from three 
Figure A21 provides a detailed illustration of stucly selection leading bibliographic databases (Scopus, PubMed and 

and the period of the aforementioned previous respiratory Web of Science}. Due to the rapid shifts in knowledge 
outbreaks. After duplicates were removed and selection surrounding COVID-19 and longer publication time for most 
criteria was enacted, we produced a harmonized file. The behavioural and social science journals, we also included 
najority of the studies (561) on aggregate are returned some pre-print non-peer reviewed articles from Sockxiy, 
from queries relating to H1N1, but for the year of 2020, itis PsyRxiv, MedRxiv, bioRxiv and SSRN and indicate this when 
naturally COVID-19 (263 in 6-months to date). In this rapid evidence is provided. There was no selection on language 
policy response brief that needed to be produced very but the majority of articles are in English. We included all 
quickly, we do not provide details of all study selectio research designs, with the exception of the meta-analysis, 
and exclusion, but will do so in a more detailed future discussed in detail in relation to that analysis. 

publication. Briefly, we identified and excluded 


Contents of the systematic review study of the face mask and related literature. 
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Compliance of various non-pharmaceutical health interventions during previous outbreaks, US studies only. 


Avoid pubte events 


afones etal. (Boog): MEAS ' 
Weretal. (20S) WIN4 
Loustelatel al (2071) HIN 
SteelFisher et al. (2010) Hina 
Blendas at al (2006) Gutbreak | 
Homey etal (2010 MINI : 
Blendon at al (2004): SARS 
lbuka etal (2010 AINA 
Vanni etal (2070): HENT 

: ee | 


Avend travel 


Receive vaccing 


Compliance rale 


Note: In these US studies, the majority of the samples are taken from randomly drawn representative national samples of US adults studying SARS 
{N=1025)'"°, response to a hypothetical serious infectious outbreak (N=500), H1N1 (N=1290)*! national representative US opinion polls 2009-10 (N varies)®, 
a random sample of adults in Arizona (H1N1, N=727)"? and in two counties in North Carolina (HIN1, N=207)™. The remainder used convenience samples of 
adult travellers at 4 international airports (HSN1, N=1307)""°, parents of children in San Antonio, Texas after a HIN outbreak (N=727)®° and an internet survey of 
Stanford alumni and students (HIN1, N=6249)'°”, A comparative summary of further details about these studies can also be found in. 
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Funnel plot with pseudo 95% confidence intervals, meta-analysis. 
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Appendix 4, UK government advice on face coverings 
(14 June 2020) 

Full excerpt from document: HM Government. Working 
safely during the COVID-19 in construction and other 
outdoor work. COVID-19 secure guidance for employers, 
employees and the self-employed, Version 2.0 updated 14 
June 2020%7, 


There are some circumstances when wearing a face 
covering may be marginally beneficial as a precautionary 
measure. The evidence suggests that wearing a face 
covering does not protect you, but it may protect others if 
you are infected but have not developed symptoms. 


A face covering can be very simple and may be worn in 
enclosed spaces where social distancing isn’t possible. It 
just needs to cover your mouth and nose. It is not the same 
as a face mask, such as the surgical masks or respirators 
used by health and care workers. 


Similarly, face coverings are not the same as the PPE used 

oO manage risks like dust and spray in an industrial context. 
Supplies of PPE, including face masks, must continue to be 
eserved for those who need them to protect against risks in 
heir workplace, such as health and care workers, and those 
in industrial settings like those exposed to dust hazards. 


tis important to know that the evidence of the benefit of 
using a face covering to protect others is weak and the 
effect is likely to be small, therefore face coverings a 
not a replacement for the other ways of managing risk, 
including minimising time spent in contact, using fixed teams 
and partnering for close-up work, and increasing hand and 
surface washing. These other measures remain the best 
ways of managing risk in the workplace and government 
would therefore not expect to see employers relying on 
face coverings as risk management for the purpose of their 


health and safety assessments. 


Wearing a face covering is optional and not required by law, 
including in the workplace. If you choose to wear one, itis 
important to use face coverings properly and wash your 
hands before putting them on and before taking them off. 
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Employers should support their workers in using face Appendix 5. paliggadu Ganadaiations 
coverings safely if they choose to wear one. This means The authors apply GRADE (Grading of Recommendations, 
telling workers: Assessment, Development, and Evaluation) 


recommendations®. The advantage of using GRADE is 
that it ensures both a systematic process and transparency 
of research and transparently note the quality of evidence 


» Wash your hands thoroughly with soap and water for 
20 seconds or use hand sanitiser before putting a face 
covering on, and before and after removing ft. 


for each topic studied. The limitations of GRADE is that the 
> When wearing a face covering, avoid touching your face steps and recommendations are narrowly gauged towards 
or face covering, as you could contaminate them with medical research. For instance, the first step is an a-priori 
germs from your hands. ranking of ‘high’ quality to the yardstick of randomized 
» Change your face covering if it becomes damp or if control trials and ‘low’ to observational studies, with the 
you've touched it. underlying assumption that RCTs are less prone to bias. 
Bias is related to Jack of blinding, the tral being cut short, 


« Continue to wash your hands regularly. . eee : : 
y g y etc., which coes not cover common bias issues in socio- 


« Change and wash your face covering daily. behavioural research. 


ifthe material is washable, wash in line with 
manufacturer’s instructions. If it's not washable, dispose of 
it carefully in your usual waste. 


Although we find this approach useful for transparency, 
and explicitly noting the strengths, limitations and our 
assessment of the quality of evidence, strictly applying 


» Practise social distancing wherever possible. GRADE recommendations Is problematic for the current 
study for two reasons. First, our report covers a vast array of 
You can make face-coverings at home anc can find social and behavioural research vital to our understanding 


guidance on how to do this and use them safely on GOV.UK of face mask and covering wearing, which is by definition 


almost always observational studies, many of which are 
considered of very high quality within those disciplines. 
Second, a core criticism of the face mask literature, and in 
particular cloth or non-surgical face coverings has been the 
lack of RCTs. As mentioned in the report and eloquently 
argued elsewhere"®, this is unrealistic for ethical but also 
practical reasons. This may be another reason that ‘weak’ 
or ‘lack of evidence’ nas been ascribed to face mask and 
coverings for the general public. 


We note there have also been no clinical trials of hand- 
washing, coughing into your elbow, social distancing and 
quarantine, yet these measures have been widely adopted 
and are considered as effective. 
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Appendix 6. Preparation of Report 
Report prepared for the SET-C Group by 


Professor Melinda Mills FBA, MBE, University of Oxford, 
Leverhulme Centre for Demographic Science 


Dr. Charles Rahal, University of Oxford, Leverhulme Centre 
for Demographic Science 


Evelina Akimova, University of Oxford, Leverhulme Centre 
for Demographic Science 


Members of The Royal Society SET-C who contributed 
to and commented on this report 
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Hello everyone. 
Bonjour a tous. 


Je suis heureux de pouvoir m’adresser virtuellement a 
tant de jeunes dans tout le pays. 


Comme vous le savez, la COVID-19 présente une 
grave menace pour la sante publique au Canada et 
dans le monde. 


Au Canada, un travail colossal est fait pour essayer 
de proteger la vie de nos citoyens, pour aider les 
gens qui sont en premiere ligne et pour trouver un 
juste milieu en ce qui concerne les réalités financiéres 
auxquelles nous sommes confrontés. 


All levels of government are also trying to manage the 
social disruption this pandemic is having on our lives 
and the services we need. This includes finding new 
ways of learning and connecting during school, library 
and community centre closures. They are also 
exploring ideas to help sports, cultural and other 
entertainment and leisure options adjust to this new 
reality. 


Another battle we're fighting is the spread of 
misinformation. Myths, fear-mongering and 
falsehoods related to COVID-19 are travelling faster 
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than the virus itself and undermining the best efforts 
of governments and health care professionals. 


e So let’s take a few minutes to talk about some of the 
facts. 


How coronavirus spreads 


e Many people want to know how the coronavirus 
spreads. 


e Coronaviruses are a large family of viruses which may 
cause illness in animals or humans. In humans, 
several coronaviruses are known to cause respiratory 
infections ranging from the common cold to more 
severe diseases such as Middle East Respiratory 
Syndrome (MERS) and Severe Acute Respiratory 
Syndrome (SARS). The most recently discovered 
coronavirus Causes coronavirus disease COVID-19. 


e Lorsque la COVID-19 infecte quelqu’un, le virus est 
souvent present dans le nez, la gorge et les 
poumons. Sachant cela, une personne infectée peut 
propager la maladie de différentes facons, a savoir : 


o par les gouttelettes respiratoires qui sont 
produites quand on tousse ou on éternue; 
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o par contact étroit et prolonge, par exemple en 

prenant quelqu’un dans ses bras ou en lui serrant 

la main; 
o en touchant quelque chose sur lequel le virus se 

trouve, comme une poignee de porte ou un 

téléphone cellulaire, et en touchant ensuite ses 

yeux, son nez ou sa bouche avant de s’étre lavé 

les mains. 


e Nous savons aussi que certaines personnes qui sont 
infectées ont peu ou pas de symptomes. Elles 
peuvent tout de méme infecter d’autres personnes, 
c’est pourquoi il est tres important que tout le monde 
suive les directives sanitaires qui viennent de sources 
fiables. C’est aussi pourquoi il est essentiel de garder 
ses distances — méme si l’on pense ne pas étre 
malade et si lon commence a voir une amelioration 
de la situation au Canada. 


e Coming down from this epidemic curve will be like 
making our way down the mountain in the darkness. 
We need to remind ourselves that this is an emerging 
disease. We don't know everything which means that 
the terrain will be dangerous and uncertain. That 
means that we need to go about this slowly and be 
sure of our footing before taking each new step on the 
way down and out along the way. 
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The choices we make could be the difference in 
someone else’s life. 


If you choose to get together with people or go to 
crowded places, you're not just putting yourself at 
risk; you're putting others at risk too. And older 
people such as your parents, grandparents and 
friends that may have underlying medical conditions 
can have severe outcomes if infected with the virus 
that causes COVID-19. 


There’s a common misconception that COVID-19 
mainly affects the elderly while sparing younger 
people. 


The numbers tell a different story about who is getting 
sick. 


About one third of all people that have the disease in 
Canada are less than 40 years old. 


While those younger than 19 only make up about four 
per cent of COVID-19 cases in Canada, they may be 
the ones that spread infection to more people, 
because they tend to be the ones who interact with 
more people on a daily basis. 
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e This is one of the reasons why it is so important that 
we continue practicing physical distancing and other 
public health measures, even once we start to ease 
all the restrictions that we have in place, whenever 
that may be. 


So — why all the restrictions? 


e By now, most people are familiar with the term 
‘flattening the curve’ or as Dr. Tam likes to say, 
‘planking the curve’. 


e The "curve" researchers are talking about refers to the 
projected number of people who will contract COVID- 
19 over a certain period of time. 


e Quand l’'augmentation du nombre de cas progresse 
plus lentement, les systemes de santé ont le temps 
de s’adapter et de prendre en charge de nouveaux 
malades, de faire en sorte que le virus ne se propage 
pas davantage et qu'il en vienne a menacer les 
personnes les plus vulnérables. 


e Cela permet de réduire le fardeau qui pése sur les 
hépitaux, sur les professionnels des soins de santé et 
sur l’approvisionnement en fournitures médicales. 
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Public health measures 


e || faut espérer que la plupart des gens connaissent les 
recommandations sanitaires visant a ralentir la 
propagation de la maladie et qu’ils les suivent. 


e The number one thing people can do is to put 
physical distance between each other because this is 
a proven and effective way to reduce the spread of 
illness. 


o Physical distancing means staying six feet or two 
metres apart...or at least two arms-length from 
another person. /Dr. Njoo demonstrates. ] 


o It also means avoiding crowded places and non- 
essential gatherings, or celebrating virtually like 
many people did over Easter and Passover last 
weekend. 


o Hanging out with your friends, even going for a 
walk, a bike ride, or in the driveway is something 
we need to avoid as well. 


o It means avoiding common greetings such as 
handshakes, or hugs. 
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o And, most importantly, it means limiting your 


contact with people who are at a higher risk such 
as older adults and those who are in poor health. 


e Avoir les mains propres est l'un des meilleurs moyens 
de se protéger et de protéger les autres. 

o Tout le monde devrait se laver les mains souvent 
avec du savon et de l'eau chaude pendant au 
moins 20 secondes, surtout avant de sortir de 
chez soi ou en revenant chez soi. Si l’on n’a pas 
de savon et d'eau, on peut se servir d'un 
désinfectant pour les mains a base d’alcool. 


o Il faut tousser ou éternuer dans un mouchoir en 
papier ou dans le creux du coude — pas dans la 
main — et jeter le mouchoir en papier des que 
possible dans une poubelle avant de se laver les 
mains une nouvelle fois. 


o Bien que cela soit difficile, il faut faire tout son 
possible pour ne pas se toucher les yeux, le nez 
ou la bouche avant de s’étre lavé les mains. 


e Making sure you clean surfaces that are touched a 
lot, like cell phones, door knobs, remote controls and 
elevator buttons, can also help reduce the spread of 
this virus. 
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e When you do go outside, you're probably seeing more 
people wearing a non-medical mask or face covering. 
This is an additional measure you can take to protect 
the people around you, especially when physical 
distancing isn't possible like when you're getting 
groceries or using public transit. This is especially 
important because some people may have the virus 
and still feel pretty healthy. 


e If you do choose to wear a mask: 


o Ensure the face covering is clean and dry; 

o Wash your hands with warm water and soap for 
at least 20 seconds before touching the mask. 

o Keep your hair away from your face. 

o Place the face covering over your nose and 
mouth and secure to your head or ears with its 
ties or elastics. 

o Adjust if needed to ensure nose and mouth are 
fully covered. 

o The mask should fit snugly to the cheeks and 
there should not be any gaps. 


e You can find more information on non-medical masks, 
including how to make and wear non-medical masks 
at Canada.ca/coronavirus. 
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Impact of COVID-19 on mental health 


e Ces derniers mois, nous avons parlé de l’importance 
de |'eloignement physique et d'une bonne hygiene. 
Alors que les semaines se succedent, nous devons 
aussi nous concentrer sur notre santé mentale et 
notre bien-étre. 


e Je sais que nous traversons une période tres 
stressante pour beaucoup de gens qui ont du mal a 
s’adapter aux nouvelles fagons de vivre, de travailler 
et d’étudier. Qu’il s’agisse des fermetures 
d'universités ou d’écoles ou de l’annulation des 
activités parascolaires, les jeunes ont éte 
profondément touchés par la pandémie. 


e Cela produit un sentiment accru d’anxiété et de 
détresse chez beaucoup de gens, mais surtout chez 
les jeunes Canadiens qui sont bombardés 
d'information par les médias sociaux et leurs amis. 


e Sachez qu'il est parfaitement normal d’étre inquiet, 
nerveux ou angoisse etant donne tout ce qui se passe 
dans le monde aujourd ‘hui. 


e Il n’y a pas de honte a ne pas se sentir bien. 


e Everyone reacts differently to stressful situations like 
the global one we're facing right now. You, or 
someone you know, might be feeling a mix of 
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emotions or find yourself in a situation that is new or 
potentially damaging. 


| encourage anyone who is feeling anxious, 
overwhelmed or unsafe to please reach out to 
someone you trust for help. There are countless 
community resources available across Canada that 
provide people with mental health supports, 
information and coping skills. 


One way the Government of Canada is trying to help 
is through a new app that gives people factual, up-to- 
date information about the COVID-19 pandemic. This 
app now includes a mental health and substance use 
support portal available through 
Canada.ca/coronavirus. 


The Wellness Together Canada portal offers 
Canadians different levels of support depending on 
their need, ranging from information and self- 
assessment tools, to the opportunity to chat with peer 
support workers and other professionals. It features 
tools and resources to help youth. 


Please take a minute to download this app as it helps 
separate fact from myths by explaining what the virus 
is, how it spreads as well as the prevention measures 
that | spoke about earlier. It also contains a self- 
assessment tool that describes what the primary 
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symptoms of COVID-19 are and how people can get 
help when needed. 


We can’t minimize the effect this pandemic is having 
on our collective mental health but we can do 
something about it. Please try to practice self-care, 
stay socially connected, do something positive for 
less fortunate members of our communities and seek 
the appropriate level of help when needed. 


In the weeks and months ahead, let's all try to stay 
healthy and optimistic. If we continue to show 


kindness and compassion to ourselves and others, 
I’m confident we will get through this together. 


Thank you. 


Merci 
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Updated: Public health management of cases 
and contacts associated with COVID-19 


Updated June 26, 2020 


Note 


This page is continually under review and will be updated as this situation evolves. 
Please visit the provincial and territorial resources for COVID-19 page for updated 
guidance specific to your province or territory. 


On this page 


e Case management - confirmed, probable and suspect cases 
e Contact management (of probable and confirmed cases) 

o Table 1 Contact management advice by exposure risk level of contact 
e Appendix 1: Instructions for isolating in the home or co-living setting 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public 
health experts, has developed this guidance for federal/provincial/territorial (FPT) 
public health authorities (PHA) to support the management of cases and contacts 
of COVID-19 within their jurisdictions. 


The strategy outlined in this guidance is intended to focus on case and contact 

management, in order to mitigate the health impacts of COVID-19 on Canadians. 

This guidance is set in the Canadian context and is based on public health 
assumptions s and considerations that reflect the available scientific evidence and 

, itis important to 

i circumstances faced 

to follow the 

| Case Management and 


ility, economic, social 
holds may ne their 


contact responses in some situations. 


COVID 19 has evolved i in different ways across Canada. The FPT Special Advisory 

Contes has Seo eraey a Ae aeons fo ue restrictive ulblic 
red by ed on their local 

PHAs have implemented the lifting of 


circumstances. eee and rer tonal (PT) 
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restrictive ae es measures ved on the epidemiology of CO 9 in their 


capacity af th 2 ir health systems. Among | tl 1€ greed upon criteria and indicators to 
help inform government decisions on lifting PHM is having the capacity to test, 
trace and isolate all cases. This guidance is subject to change as new information 
on transmissibility and epidemiology becomes available. It should be read in 
conjunction with relevant P/T and local legislation, regulations and policies. For 
information regarding COVID-19, refer to outbreak updates. 


Case management - Confirmed, Probable and 
Suspect cases 


Reporting and Notification 


The interim national case definition ®e"e1 for COVID-19 provides surveillance case 
definitions for confirmed, probable and suspect cases of COVID-19, as well as 
associated surveillance reporting requirements. 


It is important for front line health care providers to notify PHAs of any cases (i.e. 
confirmed, probable or suspect) and individuals who have symptoms consistent 
with COVID-19, but do not meet the currently identified exposure criteria for 
infection, in accordance with jurisdictional reporting requirements. PHAs need to 
provide overall co-ordination with health care providers and provincial laboratories 
for the management of cases and to establish communication links with all 
involved health care providers for the full duration of illness. PHA should report 
confirmed and probable cases of COVID-19 nationally to PHAC within 24 hours of 
receipt of their own notification. 


Laboratory Testing 


Laboratory testing strategi 


| iave evolved over time, where initially only 

‘ symptomatic individuals w tested and now testing has expanded to include 
asymptomatic individuals. Each PT has modified their a proach based on factors 
such as the availability of laboratory resources and local epidemiological 
circumstances. Appropriate laboratory testing for COVID-19 infection should be 
accessible by the health care providers through community-based, h ospital or 
reference laboratory services (i.e. a provincial public health laboratory (PHL) 
running a validated assay, or the National Microbiology Laboratory . Laboratory 
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testing for COVID-19 consists of detection of at least one specific gene target bya 
NAAT assay (e. g. real-time PCR or nucleic acid sequencing). The Re ratory Virus 
Infections Working Group of the Canadian Public Health Laboratory Network has 
developed laboratory testing best practices for COVID-19 and has updated its 
protocol for microbiological investigation of emerging rn 
including severe acute respiratory infections. 


Clinical Management/Treatment 


Clinical management of the case (whether in the home or in an acute care setting) 
is based on the case’s condition and at the discretion of the primary health care 
provider. Canadian guidance on the clinical management of patients with 
moderate to severe COVID-19 is available. serene 


Health care workers providing home care for a case should follow relevant 
guidance developed for infection prevention and control including Routine 
Practices and Additional Precautions and COVID-19- =e infection 


procedures (AGMP), such as nebulized medications. should be avoided in the 
home environment. If an AGMP is required, consideration should be given to 
transferring the case to hospital due to the need for Additional Precautions. 


At this time, there is no specific pharmaceutical treatment (e.g. antivirals) for cases 
of COVID-19. 


Case Management in the Home and Co-Living Settings (isolation) 


Epidemiologic evidence suggests that the majority of people who develop COVID- 
19 have mild illness and may not require care in a hospital. ®t? It is important 
that people who do not require hospital-level care convalesce in a suitable 
environment where effective isolation and appropriate monitoring (i.e. for 
worsening of illness) can be provided. Considerations for a suitable environment 
vill depend on individual or household living situatio! d may vary depending 
in the sex, gender, or other socioeconomic or identity factors of cases. Cases 
should be isolated away from others in the home setting (i.e. not to go out unless 
directed to do so to seek medical care, not to take public transportation to seek 
medical care and to avoid contact with others). 
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The location where a person will be isolated will be determined by their healthcare 
provider and the PHA. There are several factors to consider when determining the 
suitability of an isolation location: 


e Ability to self-manage: The case should be able to monitor their own 
symptoms, maintain proper personal hygiene practices (i.e., hand hygiene, 
respiratory etiquette, c 2an and disinfect high-t surfaces) and isolate 
away from others (S ee Appendix 1 ), which w ipacted by: 

© Household so ind economic circumstances such as insecure, 
violence or a 


o Inadequate hoi Ising conditions (e.g. lack of access to clean water and 
appropriate supplies), economic barriers (e.g., inability to purchase 
ee oe of pe nee oes at ¢ one time, unstable 


pee unde anding: or tcermnicetng, physical a Sspetcloates 
difficulty undertaking preventive activities and using protective 


contacts for support ®e8 or residing in an area with reduced 
access to services or supports; 
° ae ability for the case to access oe a es in the 


when to seek help. Note that tale gener cases are more likely to live 
alone and may be less likely to seek help. seference2Refsrence 10 


as 


Household configuration: Cases will be in a 


shared child care ar er care responsibilitie Iso includes situations | [ 
where child care is shared between two homes. In this context, the children 
should remain in the household that does not have a case for the duration 
of the self-isolation. 

e Access to care: Some circumstances may require care from a household 
member (e.g., the case is a child). The caregiver should be willing and able 
to provide the necessary care and monitoring for the case. 
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e Clinical condition: The case's clinical condition can be managed as an 
outpatient and does not require hospitalization, taking into consideration 
their baseline health status and the presence of risk factors (i.e., 65 years of 
age and older, chronic underlying or immunocompromising conditions that 
may increase risk of complications from COVID-19). Instructions should be 
provided on self-monitoring of symptoms and when/how to seek medical 
care. 

« Suitable home environment: In the home, the case should stay ina 
separate room so that they can be isolated from other household members. 
If residing in a dormitory (e.g., at a post-secondary institution) or housing 
that is overcrowded, the preferred option is to provide the case with a single 

room with a private bathroom, which may require relocating the case or 

heed members/roommates t another location. For ees many 
communities have re .urpos Ul 1 
structures to be used as isolation sites so that community me bers may 
safely isolate in situations where their home setting is not appropriate. 

o If relocation is not possible, ensure that shared spaces are well 
ventilated (e.g., windows open, as weather permits) and that there is 
sufficient room for other members of the home setting to maintain a 
two-metre distance from the case. If the case cannot be isolated in 
their own room, hanging a sheet from the ceiling to separate the ill 
person from others may be considered. If the ill person is sleeping in 
the same room as other persons, it is important to maintain at least 2 
metres distance from others (e.g. separate beds and have people 
sleep head-to-toe)). If a separate bathroom is not available, the 
bathroom should be cleaned and disinfected frequently. 

e Cohorting confirmed cases in co-living settings (e.g. those living in 
university dormitories, shelters, overcrowded housing): Special 
consideration is needed to support cases in these settings when self- 
isolating. If it is not possible to provide the case with a single room anda 
private bathroom, or to relocate the case outside of the home, efforts 
should be made to cohort confirmed cases together. For example, if two 
cases reside in a co-living setting, and single rooms are not available, they 
could share a double room. Specific guidance has been developed on the 
considerations for people experiencing homelessness. 

e Access to supplies and necessities: The case should have access to food, 
running water, drinking water, and supplies (see Supplies for the home 
when isolating) for the duration of isolation. Those residing in remote and 
isolated communities may wish to consider stockpiling the needed supplies, 
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as well as food and medications usually taken, if it is likely that the supply 
chain may be interrupted or unreliable. A case who does not ve access to 
adequate food or supplies could contact local leadership or organizations 
that provide direct support. Guidance is available for hand washing in the 
absence of running or clean water. 
Risk to others in the home: Household members with conditions that put 
them at higher risk of complications of COVID-19 (e.g. underlying chronic or 
immunocompromising conditions, or the elderly) should not provide care 
for the case and alternative arrangements may be necessary. This could 
include temporarily relocating these individuals or the case outside of the 
home to a location determined by public health, such as a designated hotel. 
o Ifthe case is a breastfeeding mother: Considering the many health 
benefits of breastfeeding and that the virus has not been found in 
breastmilk, breastfeeding can continue. #11 The mother should 
wear a medical mask, or if not available, a non-medical mask or cloth 
face covering (i.e., constructed to completely cover the nose and 
mouth without gaping, and secured to the head by ties or ear loops) 
when in close contact with the baby, especially during feeding. She 
should also adhere to respiratory etiquette and perform hand 
hygiene before and after close contact with the baby. 
o Never place a mask on a child under two years of age. 


If transferring a case from the community to an acute care facility, notify the 
receiving facility prior to arrival to ensure appropriate IPC measures are in 
place. 


The PHA should direct the discontinuation of home isolation. Criteria could 
include: 


e atleast 10 days have passed since onset of first symptom or 
laboratory confirmation of an asymptomatic case, 

e the case did not require hospitalization, 

e the case is afebrile and has improved clinically, 

e absence of cough is not required for those known to have chronic 
cough or for those who are experiencing reactive airways post 
infection, | 

general, repeat laborator / testing (i.e., a negative t est result) as 

the basis for discontinuing home isolation is not recommended. 
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Symptomatic people entering Canada are subject to legal orders for mandatory 
isolation and are not permitted to isolate in a place where they will have contact 
with vulnerable people. The PHAC's Chief Public Health Officer will designate a 
facility for travellers who do not have an appropriate place to isolate. 


Psychosocial Considerations 


PHAs should encourage individuals, families and communities to create a 
supportive environment for people who are isolating to take care of their mental 
health, and minimize stress and hardship associated with isolation as the financial, 
social, and psychological impact can be substantial. Obtaining and maintaining 
public trust are key to successful implementation of these measures; clear 
messages about the criteria and justification for and the role and duration of 
isolation and ways in which persons will be supported during the iso auer period 
will help to generate public trust. To help to build public trust, messagin 
be sensitive to different support needs of populations confronting ad 
economic, cultural or other vulnerabilities. Additional information on the 
psychological impacts of COVID-19 is available. 


cultural Considerations 


For Indigenous peoples, datory isolation away from home due to COVID-19 
may trigger re-traumatization based on the history of forced removals as part of 
the Indian Residential School System, 1 [uberculosis treatment in sanatoria and 
Indian Hospitals, and the Sixties Scoop. In addition, there is the potential for new 
traumas relating to isolating First Nations from their communities and families, 
and limiting their ability to practice their respective cultural and/or spiritual 
activities. 


Public Health Monitoring of Cases: 


It is recommended that PHAs provide active daily monitoring of cases (confirmed, 
probable and suspect) as long as feasible based on available resources. 


The parameters of active daily monitoring will vary by PHA, but generally should 
include: 


e providing public health instructions to the case and household/ co-living 
setting contacts on public health measures including self-monitoring, 
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infection prevention and control, and environmental cleaning of the home 
setting. 

e daily contact with the case for symptom monitoring, to assess for symptom 
resolution, or to assess for progression of illness. 

e See Appendix 1: Instructions for isolating a case in the home or co-living 
setting for specific advice. 

e Itis recommended that cases be monitored until they have met the criteria 
set by the PHA for discontinuing isolation; 


Contact management 


Core personal public health practices 


With no targeted therapies or vaccine currently available, core personal public 
health practices are recommended for the entire population for the duration of the 
pandemic to help to reduce the spread of COVID-19 in Canada. These practices 


respiratory etiquette isinfect frequently touched surfaces): 

* Maintaining a physical distance of at least 2 metres from others as much as 
possible when outside of the home : e. from non- ‘household ee) 

© If sym) romatic/feeling ill, staying. A : - 


e Ifat high risk of severe illness, ee at home as much as one 

+ Wearing a medical mask if experiencing symptoms and in close contact with 
others in the home s ting or if going out to access medical care; if a 
medical mask is no ailable, a non-medical mask (NMM) or cloth face 
covering should b ; 

« Wearing NMM or cl 


| ace covering for periods of time when it is not 
possible to consistently maintain a two-metre physical distance from others, 
particularly in crow sd public settings ‘ones 

e Reducing personal non-essential travel. 


Contact management 
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Close contacts of confirmed and probable cases fe occurring in Canada should 
be identified and managed as per the recommendations in this document to the 
extent possible. It is recognized that the level and intensity of public health actions 
may vary among jurisdictions as they each manage the situation they are 
experiencing at a given time. For suspect cases, most PHAs have self-assessment 
tools and information on how suspect cases should inform their contacts. 

Contact tracing efforts fe: should consider all individuals with whom a case had 
contact while potentially infectious. Given that both pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission can occur, contact tracing should include: 


e identifying people who were in contact with a symptomatic case starting 48 
hours prior to the case developing a symptom consistent with COVID-19. 

e identifying people who were in contact with a laboratory confirmed 
asymptomatic case starting 48 hours prior to the day their positive specimen 
was collected. 


An individual risk assessment conducted by the PHA will identify each contact's 
exposure risk level and determine the required level and parameters of quarantine 
(self-isolation), and PHA actions for the 14-day monitoring period. 


The purpose of contact management is twofold: 


1. to facilitate rapid identification of new cases and to reduce community 
spread by: 
o identifying and isolating any symptomatic contacts as quickly as 
possible; and 
o reducing the opportunity for transmission to others in the community 
from those without symptoms or with mild symptoms that may go 
unnoticed, and by providing contacts with information regarding 
infection prevention and control measures they should follow, and 
what to do if they develop symptoms. 
2. to gain a better understanding of the epidemiology of this coronavirus. 


Depending on exposure risk level, there are three categories of contacts (high, 
medium or low). 


A contact who develops symptoms compatible with COVID-19 within the 
monitoring period should be managed as a suspect case. 


+ If laboratory testing is conducted and the test results are negative for SARS- 
CoV-2, consider continuing to manage the individual as a contact for the 
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duration of the monitoring period, based on individual risk assessment. The 
contact may be considered for re-testing if they have worsening 
/progression of symptoms. 

e If laboratory testing is not conducted, after the individual completes at least 
10 days of home isolation, consider continuing to manage as a contact until 
14 days from last exposure, based on an individual risk assessment, since 
they are still a contact of a case and not a lab confirmed case themselves. 


Table 1 Contact manage! lent i risk Footnote d 
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Public health 
authority (PHA) 
actions 


Risk 
Level 


Description of Risk Isolation Level/ Contact 


actions 
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_@ Quarantine mame ot 


home for 14 days on - 
last unprotected 


d. Take and cd 


~ temperature daily and 
avoid the use of fever 


(e.g., acetarr 
ibuprofen) 
possible. 1 


must be taken, advise 
the PHA. 


a Isolate away from 


| others within the home 
setting as quic ly as 


direction, | 
include: 
o where 


_ appropriate 
mode of 


iZ 
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Non-close conta t: 


provided dire ce 
care for the “ase, 
(including health 
care workers, Z 
family members or 
other caregivers) 
or who had other 
similar close 
physical 

contact with — 
consistent and 
appropriate t use 


contact but was 
not within 2 
metres of a case 
up to 48 hours 
prior to symptom 
onset or while the 
case WaS_ 
Sr pion and 
not isolatir 


Self-monitor for symptoms 


contact. 
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transportationto 
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IPC precautions 
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for 14 days following their last ° a a 
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ublic assessment 


Follow core personal 


health practices 


for non-— 


recommended for 


population 


severe illness 


Sg 


monitoring - 
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Only transient e Provide 

interactions (e.g., community 

walking by the case or level 
Low/No being brieflyinthesame __ Follow core personal information 
known room) OR unknown but public health practices « Provide © 


possible transien 
interaction due t 
occurrence of | 
community trans on. 


Persons possibly exposed through travel 


As of March 25, 2020, all travellers incoming to Canada are subject to mandatory 
quarantine enforceable through an emergency order under the Quarantine Act: 
Minimizing the Risk of Exposure to COVID-19 in Canada - Order (Mandatory Isolation). 
This means that all incoming travellers without symptoms are required to 
quarantine at home (or another designated location) where they will have no 
contact with vulnerable people for 14 days following their arrival to Canada and: 


e Wear anon-medi 
_ quarantine 
« Self-monitor for symptoms consistent with COVID- 
« Isolate within the quarantine location as quickly 
symptoms develop, and 

o contact a health care professional or PHA 
o foliow eee ee 
- Arrange to 
« Not have visitors 
e Stay in a private plac 
e Keep a distance of 
« Isolate for 14 days 1 


velling to the place of 


as possible should 


i.e., yard or balcony) for fresh air 
ast 2 metres from others 
ollowing the appearance of symptoms 


Exemptions from quarantine due to travel outside of Canada have been made for 
certain individuals who provide essential services as long as they are 
asymptomatic. Included are individuals who cross the border regularly to ensure 
the continued flow of goods and essential services, or those who provide other 
essential services s to Canadians (e. g., a care workers). Se actions 
for these ito! co 


ni a vodine voir ele ivi ( uals. 
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Any traveller who develops symptoms consistent with COVID-19 within the 14-day 
mandatory quarantine period should be considered and managed as a suspect 
case. 


« If laboratory testing is conducted and the results are negative for SARS-CoV- 
2, the individual is no longer considered a suspect case but must continue 
their mandatory quarantine for the remainder of the 14-day monitoring 
period as per the emergency order. The traveller may be considered for re- 
testing if they have worsening /progression of symptoms. 

e If laboratory testing is not conducted, the symptomatic traveller should 
extend their quarantine 14 days from the appearance of symptoms. On day 
14, if they still have a fever or have not clinically improved, their eligibility to 
discontinue home isolation should be assessed by the local PHA. 

e Ifthe symptomatic traveller requires transfer to acute care or further 
medical assessment, they should call ahead to the receiving facility to 
ensure the appropriate IPC measures are in place. 


Contact tracing for airplane passengers and flight crew 


Decisions related to contact tracing individual air travellers/crew who may have 
been exposed to a confirmed case of COVID-19 on a flight should be made based 
on arisk assessment conducted by the PHA to which the case is notified, 
considering the: 


e type and severity of symptoms during the flight, 

e current messaging to all international travellers - specifically that they must 
enter into a legally mandatory 14 day quarantine period starting the day 
they enter Canada 

e timing of notification and likelihood of getting sufficient passenger contact 
information (i.e., within 14 days of flight), 

e incremental benefit of individual communication to those seated within 2 
metres of the case versus public communication of the flight number (with 
or without identification of the section of the plane where the case was 
seated). 


There is no direct evidence at present that contacting individual air travellers has 
facilitated early case finding. Nor is there evidence regarding transmission risk in 
relation to flight duration. 
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Should the PHA determine that contact tracing individual air travellers is 
warranted, the PHAC's Office of Border and Travel Health can assist the PHA in 
obtaining a flight manifest; however, it should be noted that flight manifests are 
not kept indefinitely and do not contain contact information on all travellers. The 
PHA may be required to provide a letter citing their authorities under their Public 
Health Acts in order to obtain the manifest. If contact tracing is not feasible, a 
public advisory to notify the public of the potential exposure may be considered. 


Contact tracing efforts should focus on those seated within a 2-metre radius of the 
case, as this is the accepted exposure risk area for droplet transmission. 


Contact tracing efforts oriented towards individual air travellers/crew should, at a 
minimum, focus on: 


e passengers seated within two metres of the index case AND 

e crew members serving the section of the aircraft where the index case was 
seated AND 

e persons who had close contact with the index case, e.g. travel companions 
or persons providing care. 


PHAs may wish to request the aircraft seat map from airlines to best target the 
contact tracing efforts. If the seat map is not available, PHAs may wish to trace 
economy class passengers seated in the 5 seats surrounding the case in all 
directions, up to and including 3 rows in front and 3 rows behind the case. In 
business class, due to seat spacing this may only involve tracing passengers in the 
2 surrounding rows due to the space between seats. PHAs may also wish to 
confirm that the case sat in the assigned seat for the duration of the flight, and ask 
about the case's movements during the flight. 


PHAs could consider expanding the scope of their contact tracing for individual 
travellers if the case had severe symptoms, such as persistent coughing and 
sneezing, or had diarrhea or vomiting, during the flight. Alternatively, 

the PHA could consider publicly communicating the flight number and possibly the 
section of the plane where the case was seated, as long as it does not reveal the 
identity of the case. In the event that a crew member is a confirmed case of COVID- 
19 and was symptomatic during the flight, passengers seated in the area served by 
that crew member, as well as the other crew members, should be included in any 
individually-oriented contact tracing efforts. 
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Appendix 1: Instructions for isolating a case in 
the home or co-living setting 


« Isolating in the home setting 

e Personal protective measures for infection prevention and control 

e Self-care while convalescing 

e Precautions for household members (e.g. caregivers, roommates) to 
prevent transmission to others in the home 


e Supplies for the home when isolating 


Isolating in the home setting 


been deemed appropriate, and their ee mombers eee 
roommates). Additional advice is available on: 
e Howto Isolate at home when you may have COVID-19 


COVID-19 


Stay at home 


The case should isolate themselves in the home setting for a minimum of 10 days 
from the onset of symptoms or as directed by the PHA. The criteria for 
discontinuing home isolation includes: 


e atleast 10 days have passed since onset of first symptom or laboratory 
confirmation of an asymptomatic case, 

e the case did not require hospitalization, 

e the case is afebrile and has improved clinically, 

e absence of cough is required for those kno 
for those who are experiencing reactive airway 


have chronic cough or 
ost infection. 


Staying at home means: 


¢ Not going out unless directed to do so (i.e. to seek medical care with full 
protective measures) 
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e Not going to school, work, or other public areas 
e Not using public transportation (e.g. buses, subways, taxis) 


Personal protective measures for infection prevention and control 


The case should adhere to good respiratory etiquette and hand hygiene practices 
at all times. 


Respiratory etiquette —_y Z 


Respiratory etiquette deceribes a combination of measures intended to minimize - 
the dispersion of respiratory droplets when coughing, sneezing and talking. 


e Cover coughs and sneezes with a medical mask, or if not available, a non- 
medical mask or face covering (i.e., constructed to completely cover the 
nose and mouth without gaping, and secured to the head by ties or ear 
loops) or a tissue. Dispose of tissues in a lined waste container and Be 

hand hygiene immediately after a cough or sneeze OR =: 

e Cough/sneeze into the bend of the arm, not the hand. 


Hand hygiene 


Hand hygiene refers to hand washing or hand sanitizing and actions taken to 
maintain healthy hands and fingernails. It should be performed frequently with 
soap and water for at least 20 seconds: 


e Before and after preparing food; 
e Before and after eating; 

e After using the toilet; iz 
e Before and after putting on or taking off a mask 5 
« After disposing of waste or handling contaminat 
« Whenever hands look dirty. 


Handwashing with plain soap and water is the preferred method of hand hygiene, 
since the mechanical action is effective at removing visible soil and microbes. 


If soap and water are not available, hands can be cleaned with an alcohol-based 
hand sanitizer (ABHS) that contains at least 60% alcohol, ensuring that all surfaces 
of the hands are covered (e.g. front and back of hands as well as between fingers) 
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and rub them together until they feel dry. For visibly soiled hands, remove soiling 
with a wipe first, followed by use of ABHS. 


When drying hands, disposable paper towels are preferred, but a dedicated 
reusable towel may be used and replaced when it becomes wet. 


Avoid touching the eyes, nose, and mouth with unwashed hands. 


Monitoring symptoms 


The case should monitor their symptoms and immediately report worsening of 
symptoms to a health care provider or PHA for further assessment. 


If it is determined that transfer to an acute care facility is required, the case will be 
provided with instructions regarding transportation (e.g. by ambulance or private 
vehicle). 


e If calling an ambulance, the dispatcher should be notified that the 
case might have COVID-19. 

e Ifthe person is transferred by private vehicle, the receiving facility should be 
notified to ensure that appropriate infection prevention and control 
measures are in place. 

e During travel, the ill person should wear a medical mask, or if not available, 
a non-medical mask or cloth face covering (i.e., constructed to completely 
cover the nose and mouth without gaping, and secured to the head by ties 
or ear loops), if tolerable, or cover their nose and mouth with a tissue. 

e Those transporting the ill person should use appropriate personal protective 
equipment when within 2 metres of the ill person (details below). 


Limit contact with other people 


The case should avoid being in close proximity (within 2 metres) of other people, 
including household members and visitors who do not have an essential need to 
be in the home, with the exception of individuals providing care or delivering 
supplies or food. 


The case should stay in a separate room of their own so that they can be isolated 
from other household members. 


e if a separate room is not feasible, consider relocating the case. or household 
/roommates to anothe location. 
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e Ss that shared spaces are well ventilated (e.g. windows open, weather 


(elo tion is not possible and the ill person is sleeping in the same room 
as other persons, it is important to maintain at least 2 metres distance from 
others (e.g. separate beds and have people sleep head-to-toe, if possible). 
Hanging a sheet from the ceiling to separate the ill person from others 
could be considere: 
e Ifa separate bath s not available, the cas 
toilet lid before flushing to prevent contaminat 
the bathroom should be cleaned and disinfecte 


uld always lower the _ 
f the environment and 
equently. 


When interactions within 2 metres are unavoidable (e.g. case is a single-parent 
with young. children), they should be as brief as Possible, and ae case spould wear 
a medical mask, or if not available, a non-medi 1 face cover 
constructed to completely cover the nose and mouth without gaping, and secured 
to the head by ties or ear loops). If possible, the ill person or caregiver should 
arrange to have supplies dropped off at their front door to minimize direct contact. 
If the case must leave the home setting, a mask should be worn. 


Medical masks provide a physical barrier that helps to prevent the transmission of 
the virus from an ill person to a well person by blocking large particle respiratory — 
droplets propelled by coughing, sneezing and talking. However, using a mask 
alone is not enough to stop transmission and must be combined with other 
prevention measures including physical distancing, respiratory etiquette and hand 


hygiene. 


The following steps will help to ensure masks are used effectively: 


« Medical masks are recommended for cases of COVID-19 and for any g 
_ household member viding direct care toa se; the coloured side of th 
mask should be worn facing out. : 
« N95 respirators must be reserved for healthcare orkers and should not b Z 
used for by a case or household caregivers. ; ee 
e If medical masks are not available for home use, a non-medical mask or 
face covering (i.e., constructed to completely cover the nose and mouth 
without gaping, and secured to the head by ties or ear loops) worn by the ill 
person, if tolerable, to cover their mouth and nose may prevent respiratory 
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droplets from contaminating others or landing on surfaces. Children under 
2 years of age should not wear a <. Children ages 2 years and above 
should vear a child-sized medical mask or if not available, a non-medical 
mask or cloth face covering adapted to their size where feasible. 

« Non-medical masks ey also be worn by any Household member prowging 
care to a Case. ce 2 

¢ Before putting on a! mask, wash hands with soap sand water or ABHS. 

« Cover mouth and nose with mask and make sure there are no gaps betwe 

the face and the m. press the mask tight against the face using fingers ) 
secure along the perimeter of the mask, pressing firmly over the bridge of 
the nose. After putting on a new mask, wash hands again with soap and 
water or ABHS. 

e Avoid touching the mask while using it; if the mask is touched, clean hands 
with soap and water or ABHS. 

e Replace the mask with a new one as soon as it is damp or dirty with 
secretions. Do not re-use single-use masks. 

e Non-medical masks should be carefully removed and replaced when soiled © 
or damp and laundered in hot water and then dried thoroughly. ge 

e Toremove the mas ‘emove straps from behind he ears or untie from 
behind head. Do no touch the front of mask, a de 
the mask does not to ch the skin or any surface: efore discarding itina _ 
waste container or placing itin a hamper for laundering. Wash hands with 
soap and water or ABHS. 


Limit contact with pets and other animals 


There have not been any reports of pets transmitting the SARS-CoV-2 virus to 
humans. fel However, there have been several reports of infected humans 
spreading the virus to their pet dog or cat. It is still not clear how often this 
appens and under what mstances. From the limited information available, it 
appears that some anima get sick, therefore, it is recommended that the 
case also refrain with close contact with pets and, if ble, have another 
member of the household look after them. If this is not possible, practice good 
hand hygiene before and after touching animals, and their food/supplies, as well 
as good respiratory etiquette. Restrict the pet's contact with other people and 
animals outside the household while the case is in isolation. 


Avoid sharing personal household items 
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The case should not share personal items with household members or others, 
such as toothbrushes, towels, washcloths, bed linen, cigarettes, unwashed eating 
utensils, drinks, phones, computers, or other electronic devices. 


In the event that the case must prepare food for others (e.g. single parent with 
young children), the case should perform hand hygiene before and after, adhere 
to respiratory etiquette, including wearing a mask, during meal preparation. 


Clean and disinfect all high-touch surfaces 


Disinfectants can kill the virus making it no longer possible to infect people. High- 
touch areas such as toilets, sink faucets, bedside tables, light switches and door 
handles should be cleaned and disinfected frequently using approved hard-surface 
disinfectants that have a Drug Identification Number (DIN). A DIN is an 8-digit 
number given by Health Canada that confirms the disinfectant product is approved 
and safe for use in Canada. 

e While most disinfectants will work against coronavirus, Health Canada has 
created a list of hard-surface disinfectants that are supported by evidence 
demonstrating that they are likely to be effective and may be used against 
SARS-CoV2. 

e Always read and foll 
effective use, inclu 
visibly wet to be disinfe: 

e You can also find more information on all other approved disinfectants and 
other drug products on Health Canada’s searchable Drug Product Database. 


to ensure safe and 
ig the surface should be 


the directions on the le 
nformation about how 


When approved hard surface disinfectants are not available, a diluted bleach 
solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, or ina 
ratio of 5 millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per litre 
of water. This ratio is based on bleach containing 5 % sodium hypochlorite, to give 
a 0.1 % sodium hypochlorite solution. Follow instructions for proper handling of 
household (ch! orine) bleach. Be sure to prepare the solution fresh, when you are 
tending to use it, and on lute bleach in water (al t with additional 
chemicals). Check the lab intended use- some bl 2s, such as those 
designed for whitening laundry, may not be suitable isinfection. Ensure the 
product is not past its expiration date. Disinfectants, household cleaners, and 
bleach are meant to be used to clean surfaces. Never use these products on the 
skin or internally (e.g. by swallowing or injecting these products) as this could 
cause serious harm. 
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using disinfectants. household Hesnind produe and bleaches. 

If they can withstand the use of liquids for disinfection, high-touch electronics such 
as smartphones, computers and other devices may be disinfected with alcohol 
(e.g. alcohol prep wipes). Reference12 


Disposable gloves should be used when cleaning or handling surfaces, clothing, or 
linen soiled with body fluids. Dormitories and co-living settings where ill persons 
are convalescing should be cleaned and disinfected daily. 


Toys and other objects children may have contact with that may have been 
contaminated by a case should be cleaned and disinfected daily. 


All used disposable contaminated items should be placed in a lined container 
before disposing of them with other household waste. 


Self-care while convalescing 


Treatment 


At this time, there is no specific pharmaceutical treatment for COVID-19. The 

case should rest, eat nutritious food, stay hydrated with fluids like water, and 
manage their symptoms. Over the counter medication can be used to reduce fever 
and aches. Vitamins and complementary and alternative medicines are not 
recommended unless they are being used in consultation with a licensed 
healthcare provider. 


Monitor temperature regularly 


The case should monitor their temperature daily, or more frequently if they have a 
fever (e.g., sweating, chills), or if their symptoms are changing. Temperatures 
should be recorded and reported to the PHA as per their instructions. If the case is 
taking acetaminophen (e.g. Tylenol) or ibuprofen (e.g. Advil), the temperature 
should be recorded at least 4 hours after the last dose of these fever-reducing 
medicines, fost! 


Maintain a suitable environment for recovery 
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The environment should be well ventilated and free of tobacco or other smoke. 
Ventilation can be improved by opening windows and doors, as weather permits. 


Stay connected 


Staying at home and not being able to do normal everyday activities outside of the 
home can be socially isolating. PHAs can encourage people who are isolating 
themselves at home to connect with family and friends by phone or computer. 


Precautions for household members (e.g. caregivers, roommates) to reduce risk 
of transmission to others in the home 


For others in the home, it is important to take appropriate steps to protect 
themselves against COVID-19. 


e Perform regular hand hygiene. The case and the household members 
should perform hand hygiene regularly. 

e Practice good respiratory etiquette followed by hand hygiene. 

e Limit the number of caregivers. Ideally, the case should be able to care for 
themselves. Contact within 2 metres of the case Suen be limited toone — 
person. Household members with conditions t cof 
complications of C )-19 (e.g. underlying chronic 
immunocompromising conditions, or the elderly) hould not provide care 
for the case and should stay elsewhere if feasible. 

e Prevent exposure to contaminated items and surfaces. Do not use 
personal items that belong to the case (see Avoid sharing personal 
household items). 

e Frequent cleaning and disinfecting. Refer to Clean and disinfect all high- 
touch surfaces 

e Disposing of waste. All used disposable contaminated items should be 
placed in a lined container before disposing of them with other household 
waste. 

e Use precautions when doing laundry. Contaminated laundry should be 
placed into a laundry bag or basket with a plastic liner and should not be 
shaken, Gloves and a mask should be worn when in direct contact with 
contaminated laundry. Clothing, linens, and non-medical masks and cloth 
face coverings belonging to the ill person can be washed together with 
other laundry, using regular laundry soap and hot water (60-90°C). Laundry 
should be thoroughly dried. Hand hygiene should be performed after 
handling contaminated laundry. If the laundry container comes in contact 
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with contaminated laundry, it can be disinfected using approved hard- 
surface disinfectants or if not available, a diluted bleach solution can be 
used. Refer to Clean and disinfect all high-touch surfaces for instructions on 
diluting bleach. 

e Use of personal protective equipment. Household members, who have 
direct contact with the case, should wear a medical mask, or if not available, 
a non-medical mask or cloth face covering (i.e., constructed to completely 
cover the nose and mouth without gaping, and secured to the head by ties 
or ear loops) and eye protection when within two metres and should 
perform hand hygiene after contact. Caregivers should wear 
disposable gloves, if available, when in direct contact with the ill person, or 
when in direct contact with the ill person's environment as well as soiled 
materials and surfaces. Hand hygiene should be performed before putting 
gloves on and after removing them. 


Eye Protection 


Eye protection is recommended to protect the mucous membranes of the eyes 
during case care or activities. likely to generate ee or sprays of bodily fluids _ 
including respiratory secretions. ae S 


« Eye protection should be worn over prescription eyeglasses. Prescription _ 
eyeglasses alone are. not adequate protection against respiratory droplets. — 

e Protective eye wear should be put on after putting on a mask. Q 

« After applying eye protection, gloves should be donned (see below). 

e« Toremove eye protection, first remove gloves and perform hand hygiene. 
Then remove the eye protection by handling the arms of goggles or sides or 
back of face shield. The front of the goggles or face shield is considered 
contaminated. 

« Discard the eye protection into a plastic lined waste container. If the eye 
protection is not intended for single use, clean it with soap and water and © 
then disinfect it with approved hard-surface disinfectants or if not available, 
a diluted bleach soluti on, being mindful not to contaminate the 
environment with the « eye protection. Refer to Clean and disinfect all high- 
touch surfaces for instructions on diluting bleach. e 

« Perform hand hygiene. 


Gloves 


Disposable single use gloves, if available, should be worn when in direct contact 
with the ill person, cleaning contaminated surfaces, and handling items soiled with 
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bodily fluids, including dishes, cutlery, clothing, laundry, and waste for disposal. 
Gloves are not a substitute for hand hygiene; caregivers must perform hand 
hygiene before and after putting on and taking off gloves. 


e Gloves should be removed, hand hygiene performed, and new gloves 
applied when they become soiled during care. S 

e Toremove gloves safely, with one of your gloved hands pull off your glove 

__ for the opposite hand from the fingertips, as you are pulling, form your 
glove into a ball within the palm of your gloved hand. To remove your other | 
glove, slide your ungloved hand in under the glove at the wrist and gently | 7 
roll inside out, and away from your body. Avoid touching the outside of the. 
gloves with your bare hands. 

e Gloves must be changed and hand hygiene performed when they are torn. 

e Discard the gloves in a plastic-lined waste container. 

e Perform hand hygiene. 

e Double-gloving is not necessary. 


Reusable utility gloves may be used; however, they must be cleaned with soap and 
water then disinfected after each use with approved hard-surface disinfectants, or 
if not available, a diluted bleach solution. Refer to Clean and disinfect all high- 
touch surfaces for instructions on diluting bleach. 


Supplies for the home when isolating 


e Medical mask, or if not available, a non-medical mask or cloth face covering 
(i.e., constructed to completely cover the nose and mouth without gaping, 


and secured to the head by ties or ear loops) for case and caregiver in the 
home 

e Disposable Gloves 

e Eye protection 

e Thermometer 

e Fever-reducing medications 

e Hand soap 

e Alcohol based hand sanitizer containing at least 60% alcohol. 

e Tissues 

e Waste container with plastic liner 

e Regular household cleaning products 
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e Approved hard-surface disinfectants that have a Drug Identification Number 
(DIN) or if not available, household chlorine bleach (containing 5 % sodium 
hypochlorite, if available), and a container for dilution 

e Alcohol prep wipes or cleaners suitable for cleaning high- touch electronics 
(e.g., phones) 

e Regular laundry soap 

e Dish soap 

e Disposable paper towels 
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[Accessed on 11 June, 2020 Ae os who. ee 
detail/global- -surveillance-for-ht 
coronavirus-(2019- ncov) 


Reference 15 


https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/public-health- 
recommendations.htmlFootnotes 


Footnote a 
eae areas. Non- me ae ase or cloth a coverings may 
also be recommended in some group living situations (e.g., group 
homes, correctional facilities, dormitories or group residences). 
Advice or direction regarding the wea of masks may vary from 
jurisdictio irisdiction based on loc 

Return to footnote a referrer 
Footnote b 


The recommendations for contact management may also be 
applied to contacts of suspect cases where feasible based on public 
_ health resources 


Return to footnote b referrer. 
Footnote c 
Where feasible based on public health resources 
Return to footnote c referrer 
Footnote d 
Adapted from Public Health Ontario. At-a-Glance Risk Levels and 
Precautions for COVID-19, February 2020. 
Return to footnote d referrer 
Footnote e i 


Adapted from Public Health Ontario. Public health management of 
cases and contacts of novel coronavirus (COVID-19) in Ontario April 
15, 2020 (version 7.0). 


Return to footnote e referrer 
Footnote f 
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The PHA should consider the type of mask worn by the contact in its 
risk assessment. The appropriate use of personal protective 
equipment assumes the use of a medical mask by the contact who 
provided direct care. The effectiveness of non-medical masks or 
cloth face coverings in preventing infection has not been proven. 
Return to footnote f referrer 
Footnote g 


Available evidence is insufficient for p 
of time req for prolonged exposu 
purposes, prolonged exposure is defined 
than 15 minutes Reference 14 Reference 15 


ion on defining the len 
For public health follow up 


Return to footnote g referrer 
Footnoteh tt” 
In general, quarantine (self-isolation) means that a contact stays in 
their home and does not go out, and avoids contact with others and 
practices physical distancing within the home setting. 
Return to footnote h referrer 
Footnote i | - 


The peak effect of temperature reduction was found to be 2.5-3.0 
hours after ingestion for both acetaminophen and ibuprofen 
treatments in a systematic review of antipyretic effect of ibuprofen 
and acetaminophen in children. Reference 16 


Return to footnote i referrer 
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Guidance for Industry in Canada’s Natural Resource Sectors - Protect the Health and Safety of Workers 
and Nearby Communities 


Purpose 


The spread of COVID-19 can occur from workers being exposed to the virus who then return to their 
local communities or from interactions of workers with members of communities (through support and 
supply chains, lodging and food and other services) in natural resources sectors (i.e. energy, 
mining/resource extraction, forestry). 


The following practical guidance is offered as a general guide. This document aims to provide practical 
guidance on public health measures to reduce the potential forthe spread of COVID-19 within 
Indigenous communities that are nearby resource sector operations. This guidance builds on public 
health guidance, and operational requirements put in place by federal, provincial/territorial 
governments for industry operations. It should also be considered within the context of local 
communities. Employers and local community leaders are encouraged to engage frequently with one 
another and provincial public health officials to ens! re all parties are kept informed of developments. 


It is important for industry to align this guidance with the Provincial or Territorial guidance 
recommended by the public health authority.in the jurisdiction where the operation is functioning. 


Context 


With a stabilization and subsequent decrease in the number of newly infected Canadians, provincial/ 
territorial governments and the natural resources sectors are niga | to safely resume operations and 
contribute to Canada’s economic recovery. 


The natural resources sectors are a significant contributor to Canada’s economy and its recovery is 
pivotal for the recovery.of Canada’s overall economy. Even though most provinces have declared the 
natural resources sectors an essential service, many Operations across the country have either reduced 
their operations or have suspended them-.entirely to prevent the spread of COVID-19. 


It is recognized that Industry has been proactive in adapting its practices to protect workers and 
communities. In resuming operations, it will be important to be mindful that Indigenous communities, 
especially remote and fly-in communities, where industrial operations are frequently located, are 
uniquely vulnerable during the crisis. The adoption of public health measures on site in addition to 
existing Occupational Health and Safety measures is therefore not only imperative to protect workers, 
but also neighbouring communities. 


Guidance to Prevent Spread of COVID-19 within Operational Sites 


in order to protect workers and communities from the potential risk of the spread of COVID-19 as the 
Canadian natural resources sectors begin to resume operations, the following practical guidance is 
offered for those resource sectors. It includes six main elements: 1) limited interactions and physical 
distancing; 2) increased hygiene and protective actions; 3) food safety; 4) worker accommodations; 

5) monitor symptoms; 6) community and public health engagement. 
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e Clear signage should be posted on site in high traffic areas to commit those on the mine site to 
maintain health and safety measures during the pandemic. In the same vein, protocol to be 
followed in case of illness/symptoms should be clearly posted and communicated to workers. 


1. Physical Distancing 


e Workers should maintain a distance of 2 metres apart from one another. Where physical 
distancing is not possible, workers should be provided with personal protective equipment in 
accordance to local public health guidance as appropriate. Medical masks, including surgical, 
medical procedure face masks and respirators (like medical-grade N95 masks), must be kept for 
health care workers and others providing direct care to COVID-19 patients.Reduce the number 
of on-site personnel at any given time by staggering shifts s and work locations, meetings, 
breaks, tool cribs, safety toolbox talks, and orientations. Consider encouraging other workers to 
work from home where possible. 


e — Limit visitors to those who are essential to the site’s operation. Maintain a list of all individuals 
present on site (workers, contractors, suppl e , etc.) and their contact information in case 
contact tracing is required. 


e Use of non-medical face coverings should be encouraged while on site in any capacity. 


e Physical distancing in all common areas should be observed and non-essential common areas 
should be closed to discourage gatherings of multiple peop _ Current public health orders that 
outline maximum gather ing size vary by province or territory and should be observed. There 
should be no more than this maximum in the same space under any circumstance, including 
common areas in bunkhouses and cafeterias. 


e All in-person.meetings should be heldin smaller groups. If a larger group is necessary, find 
alternative methods to present the information such as through video or teleconference. 


e Reduce in-person meetings and gatherings and hold site meetings in open spaces or outside, 
where feasible. 


e Limit the number of occupants in any elevator to four people at a time. 
e One-way staircases.should be established where practical to minimize worker contact. 
2. Hand Hygiene and Sanitation 


e Increase the number of handwashing stations and post signage that identifies their location. 
Encourage their use. 


e Clean offices, washrooms, lunch and break rooms or trailers, and other workspaces every day. 
Focus on commonly touched surfaces such as doorknobs, handles, handrails, tables, chairs, 
pens, tools, radios, vending machines, and kitchen equipment. 
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e Regularly clean shared tools, phones, and other devices with alcohol or disinfectant wipes, or 
wear disposable gloves when cleaning is not possible and do not share personal equipment. 


e Assign one driver per vehicle, or clean shared vehicles between driver changes. 
3. Food Safety 
e =6Avoid buffet style cafeteria. 


e Physical distancing practices should be implemented. 


e Use common cleaning and disinfection methods to kill coro 


e Wash hands with soap and warm water for at least 20 seconds before and after handling food 
and food packaging. If there is no running water; use one of the approved hand sanitizers. 


e Wash fruits and vegetables under running water. 


e Washing fresh produce with soap, chlorine or other chemicals is not recommended. Fresh 
produce is porous and can absorb chemicals that are not intended to eaten. 


e Cook food to recommended safe internal.temperatures. Coronaviruses are killed by normal 
cooking temperatures. 


e Avoid cross-contamination of raw and ready-to-eat or cooke foods. 
e Disinfect any surfaces that will come in contact with food. > 
4. Worker Accommodations 


e Inawork camp, each person should have their own room (if possible). Rooms should be cleaned 
between changes in personnel. 


e Cafeterias, washrooms and other shared areas have adequate ventilation and are cleaned at 
least daily. A list of approved disinfectants and hand sanitizers can be found on the Health 
Canada website. 


e Sheets, towels and clothing should be washed frequently. 


e Inawork camp, symptomatic individuals should isolate in a separate room with their own 
washroom (where possible) and have meals delivered to them. Rooms used for isolation should 
be thoroughly cleaned once the isolation period ends. If isolation in a work camp is not possible, 
they may relocate, but must practice respiratory etiquette, hand hygiene, and physical 
distancing protocols. Rooms or bunk areas of those experiencing symptoms who have left camp 
must be thoroughly cleaned. The individual’s towels, sheets, and clothing should be cleaned 
separately as soon as possible. [Further research required on medevac options] 
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5. Monitor Symptoms 


e Monitor workers on entry and do not allow anyone on site if they are sick or might be sick. 
Anyone with COVID-19-like symptoms such as sore throat, fever, sneezing, or coughing must 
report to a health professional and self-isolate immediately for 14 days. Anyone who has been in 
contact with someone who has tested positive for COVID-19 must self-isolate for 14 days. 


e Workers should be assessed for symptoms before using any group transportation (i.e. bus, 
plane) to travel to and from the mine site or work camp. These assessments should include daily 
temperature checks and verbal symptom checks. Those with symptoms should not use group 
transportation when being relocated for self-isolation. It.is important to remember that other 
public health measures should still be observed, evenf individuals are not symptomatic, as 
asymptomatic individuals can still carry and transmit the virus: Where possible, minimize 
business-related travel between the mine site and nearby communities to minimize 
opportunities for transmission. 


6. Community and Public Health Engagement 


e Employers are asked to maintain.frequent and regular contact with local community leaders and 
report positive cases. 


e Maintain continuous communication with provincial public health officials with the goal of 
ensure the safety of workers and to ensure the virus stays out of communities 


e Limit visitors to those who are essential to the site’s operation. Maintain a list of all individuals 
present on site (workers, contractors, suppliers, etc.) and their contact information in case 
contact tracing is required. 


e Employers are asked to provide a COVID-19 plan to the health authorities and ensure that 
workers can adhere to public health guidelines. This plan should include information on how 
employers plan to educate and inform workers about COVID-19 and best practices. 


The above guidance on core personal public health measures is not exhaustive, but if implemented, will 
allow the Canadian natural resources sectors to safely begin their recovery. 


Additional Guidance to Prevent Spread of COVID-19 External to the Natural Resources Sites 


Minimizing the spread of COVID-19 within sites will help assure that the virus is not subsequently spread 
to communities outside of them, including vulnerable Indigenous communities. The same principles — 
physical distancing, engineering and administrative controls, and the — apply within sites as they do in 
their external relations. 


As natural resources operations begin to ramp up, the need to hire crew, contractors, and tradespeople, 
and the need to procure necessary materials, equipment, and goods, and conduct other business 
outside of the mine site will increase. Indigenous communities and businesses have had a long-standing 
relationship with Canadian natural resources companies. In order to ensure that COVID is not 
transmitted to Indigenous communities, operators should consider: Locating opportunities to reduce 
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travel between mine site and the community when procuring goods and services. This includes 
combining deliveries, placing larger, less frequent orders, implementing contact-free deliveries of goods, 
securing services via electronic means (where possible), and reducing/eliminating the use of paper 
documents to conduct business. 


Where engagement with Indigenous communities must be undertaken to reopen or expand the natural 
resources sectors (i.e. exploration, development), it is important to keep in mind that the COVID-19 
pandemic has been a considerable burden for First Nation, Métis, and Inuit communities. Many 
communities have limited access to essential services only and leadership is occupied in its response to 
the pandemic. It is worth considering that such initiatives may not be a priority for nearby Indigenous 
communities. Future engagements are likely to be more successful where priorities are shared. 


Resources: 
e PHAC has the most up-to-date recommendations and awareness resources: 


Preventing coronavirus 


Awareness resources 


e Canadian Centre for Occupational Health and Safety Guidelines for Work Camps 


https://ccohs.ca/images/products/pandemiccovidi19/pdf/work camps.pdf 


https://cchst.ca/images/prod.ucts/p andemiccovid19/pdf/work camps.pdf 


e Available Provincial/Territorial Guidelines 


eae EN (Web Link) FR (Lien au site web) 


https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/he |. https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/about- 
alth/about-bc-s-health-care- “| be-s-health-care-system/office-of-the-provincial- 

»| system/office-of-the-provincial-health- health-officer/covid-19/covid-19-pho-guidance-large- 
officer/covid-19/covid-19-pho- industrial-work-camps.pdf (uniquement en anglais) 
guidance-large-industrial-work- 
camps.pdf 


AB / Alb. https/www.alberta.ca/assets/document | https/www.alberta.ca/assets/documents/covid-19- 
s/covid-19-work-camps-fact-sheet.pdf work-camps-fact-sheet.pdf (uniquement en anglais) 


YK /Yn https://yukon.ca/en/health-and- https://yukon.ca/fr/health-and-wellness/covid- 
wellness/covid-19/guidelines-work- 19/guidelines-work-camps-during-covid-19 


camps-during-covid-19 


NWT / T.-N.- | https://www.hss.gov.nt.ca/en/content/ | https://www.hss.gov.nt.ca/fr/content/arr%C3%AAt% 
ie) public-health-order-%E2%80%93-covid- | C3%A9-de-sant%C3%A9-publique-li4C3%A9- 
19-directed-mineral-and-petroleum- %C3%A0-la-covid-19-%C3%A0- 
industry IME2%80%99intention-des-industries-des-ressources 
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Annex: Highlights of Practices Implemented by Natural Resources Companies as of May 4, 2020 


Policies and e Implementing directives on hygiene, cleaning, physical distancing, travel and self- 
Oversight isolation requirements 


e Clearly communicating directives to employees before entering worksite, and 
while on the job 


e Contracting healthcare/infections disease experts to inform policies/guidance 


e Using health and safety personnel to ens sre compliance on site 


e Setting up teams dedicated to COVID-19 response and have them work with 
local, provincial and federal health authorities to support coordinated response 


Screening e Using infrared thermometer to test employees’ temperatures before entering 
worksites 


e Using an online wellness platform to perform remote screening 


e Implementing mobile/rapid testing for employees before entering worksites 


Cleaning e = Increasing cleaning frequency and intensity 


sible, involving operators in disinfection practices (e.g. have operators 
orkstations at the beginning of their shifts) 


e — Where needed, removing restrictions on more effective cleaning products 


e. Exploring options to employ handheld ultraviolet-C sterilizers to clean surfaces 
and incoming shipments _ 


Practices for e Shuttling employees directly to worksite from airports, without any stops in 


communities 
Work Camps 
& Travel e Reducing shuttle capacity to increase ability to physically distance 
e Mandatory 14 day isolation when arriving to a fly-in/fly-out site 
e Employing health and safety professionals to be on site 24/7 to enforce 
compliance 
On Site e Banning gatherings and implementing practices like staggered lunch breaks 
Practices 


e Modifying shift schedules to reduce the number of shift changes (either by 
increasing the number of days in/days out, staggering shifts, or reducing hours of 
operation) 
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Employing health and safety professionals to be on site 24/7 to enforce 
compliance 


Providing PPE to workers, or requiring the use of respirators when physical 
distancing is not possible 


Protecting e Ceasing charters flights in and out of Inuit and Innu communities 
Indigenous 
Peoples e Sending Indigenous workers home with pay to reduce the potential of spreading 
the virus into their home communities 
Supporting e Supporting workers who are sent home, but unable to work from home by 
Employees paying a percentage of their wages 
e Continuing health benefits for employees unable to work 
Regulators e Employing technologie 


ractices that enable field workers to continue their 
monitoring work remotely | 


Daily check-ins with regulators 
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PREAMBLE 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health experts, has updated 
this guidance on the use of public health measures (PHMs) to mitigate community transmission as jurisdictions 
begin to gradually lift their COVID-19 related restrictions over the coming months. The primary audiences for 
the guidance are federal/provincial/territorial (FPT) and regional/local public health authorities. 


The guidance identifies core personal and community-based PHMs to mitigate the transmission of coronavirus 
disease (COVID-19) that is caused by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). The 
guidance uses a risk-based approach to identify mitigation strategies for various settings including congregate 
living settings, business, child and youth settings, outdoor spaces and interpersonal gatherings. It considers the 
Canadian context and is based on currently available scientific evidence, ability status, expert opinion 

and public health assumptions. The guidance is subject to change as new-scientific information emerges, 
experience is gained with lifting of restrictions in some jurisdictions, or treatment options or vaccine become 
available. In interpreting and applying this guidance, it isimportant to recognize that the health, age, 
economic, social or other circumstances (e.g., caregiving responsibilities) faced by some individuals and 
households may limit their ability to follow the recomr snded measures. These limitations may necessitate 
adapted PHM recommendations by public health authorities in some situations. 


The guidance should be read in conjunction with relevant PT and local legislation, regulations and policies. For 
up-to-date and evolving information regarding COVID-19, visit the Canada.ca COVID-19 web site. 


INTRODUCTION 


The goals of Canada's COVID-19 pand 


ic response and recovery are to minimize all serious illness and death 


(due to all causes) and secondly minimize societal disruption, including reducing the burden on health care 


resources. 


Given the current lack of effective therapeutics or vaccine for COVID-19, PHMs are the most important control 
interventions that exist. PHMs are non-pharmaceutical-interventions used to reduce and delay community 
transmission of the virus, thereby “flattening the curve” and reducing the demand for health care services to a 
manageable level. They are usually implemented in combination, known as "layered use". This approach is 
based on the expectation that combinations of PHMs are likely to be more effective than single measures that 
are less effective on their own. 


The PHMs outlined in this guidance include personal measures taken by individuals to protect themselves and 
others, as well as community-based measures to protect groups and the community at large. While PHMs play 
a critical role in reducing COVID-19 activity, they have extensive social and economic impacts and can have 
negative unintended consequences, particularly on vulnerable populations. This continues to be examined by 
public health authorities, and strategies to minimize the negative unintended consequences are an important 
consideration in the approach to lifting restrictive measures. 


Compliance with recommendations and sustainability over time may be influenced by a variety of factors, 
including, but not limited to cultural, contextual (e.g., living, working and community conditions), financial, 
social, and spiritual circumstances. In addition, to promote compliance, messaging may need to be adapted 
depending on the sex, gender, ability status, parental and caregiving responsibilities, and other socioeconomic 
or identity factors of individuals. For example, men may be more likely than women to report low levels of 
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concern about the COVID-19 pandemic, including men in the highest risk age groups.* Public education and 
effective communication that is sensitive to considerations such as these, and tailored to other relevant factors 
play a key role in promoting compliance. See Appendix A - Communications and Public Education for further 
considerations. 


ADJUSTING PUBLIC HEALTH MEASURES OVER TIME 


In March 2020 as COVID-19 activity was beginning to escalate in parts of Canada, FPT governments put a wide 
variety of PHMs in place in their respective jurisdictions. These included.enforced physical distancing; school 
and day care closures; closure of non essential businesses and workplaces, services, and gathering places; 
limitations on international travel; and discouragement of non-essential domestic travel. The measures used 
differed somewhat across the country owing to differences in the timing and intensity of COVID-19 activity and 
jurisdictional considerations. 


As pandemic virus activity decreases, FPT governments are planning tolift and adjust their application of PHMs 
in a phased manner that is carefully designed to gradually ease. restrictions while at the same time minimize 
the risk of a resurgence of COVID-19 activity. The public health aspects of this process are described in 
Guidance for a Strategic Approach to Lifting of Restrictive Public Health Measures. Add link This document 
provides transition planning that is underway across Canada with a strategic approach to lifting restrictive 
PHMs in phases. PTs have developed individual plans for lifting their restrictions, resources specific to 
jurisdictions should be consulted for more information. 


The process of lifting restrictions is being accompanied. by a major transition in strategy from a more targeted 
approach and detecting only a-portion of COVID-19 cases to detecting and isolating the vast majority of cases. 
This strategy entails extensive testing for the virus responsible for COVID-19 and prompt public health follow 
up of cases and contacts. Close surveillance is necessary to track COVID-19 activity; if significant increases in 
cases occur, stricter PHMs might have | be reinstated..Modeling suggests that this cycle of adjusting public 
health interventions might have to continue for a lengthy period.” 


PERSONAL MEASURES 


Core personal PHMs must be maintained for the duration of the pandemic. These consist of the following: 


e Staying informed, being prepared and following public health advice; 

e Practicing good hygiene (hand hygiene, avoid touching face, respiratory etiquette, disinfect frequently 
touched surfaces); 

e Staying at home and away from others if symptomatic/feeling ill, not going to school/work and following 
jurisdictional/local public health advice; 

e = Maintaining physical distancing as much as possible when outside of the home (i.e. from non-household 
members); 


e Staying at home as much as possible if at high risk of severe illness; 


1 Abacus Data. COVID-19 and Canadians’ state of mind: worried, lonely, and expecting disruption for at least 2 
to 3 months. Abacus Data bulletin. March 25, 2020. Available from: https://abacusdata.ca/coronavirus- 
covid19-abacus-data-mood-polling/ 

* Tuite AR, Fisman DN, Greer AL. Mathematical modelling of COVID-19 transmission and mitigation strategies 
in the population of Ontario, Canada. CMAJ 2020. doi:10.1503/cmaj.200476; early released April 8,2020. 
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e Wearing a medical mask, or if not available a non-medical mask (NMM) or face covering if 
experiencing symptoms, and, if will be in close contacts with others or go out to access medical care; 
e Wearing of NMMs is recommended in crowded public settings, for periods of time when it is not 
possible to consistently maintain a 2 metre physical distance from others. 
e Reducing personal non-essential travel. 
Public health authorities should continue to educate people about the continuing need for the core personal 


PHMss and their appropriate implementation. 


Fact sheets containing detailed instructions for the public are available at: https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/awareness-resources. html. 


More information about these core personal measures is provided below. — 


Hand hygiene and respiratory etiquette 


Hand hygiene refers to washing hands with soap and water.or using an.alcohol-based hand sanitizer (ABHS) (at 
least 60% alcohol) or a non-ABHS approved by Health Canada. Touching one's eyes, nose, and mouth with 


unwashed hands should be avoided. Frequent handwashing has been shown to reduce viral transmission 
across a variety of settings by up to 44% and a systematic review in office settings found that hand hygiene 
was effective in reducing respiratory and Gl illness in office employees.? 


Respiratory etiquette describes a combination of measures intended to minimize the dispersion of large 
particle respiratory droplets. when an infected or ill person is coughing, sneezing and talking, to reduce virus 
transmission. Individuals should cough or.sneeze into a tissue, or the bend of the arm, not their hand. Tissues 
should be disposed of as soon.as possible in a lined waste container and hand hygiene performed immediately. 


Environmental cleaning and ventilation 


Environmental cleaning refers to the routine cleaning and disinfection of frequently used surfaces and objects 
to help prevent the transmission.of COVID-19 through self-inoculation after touching contaminated surfaces. 
SARS-CoV-2 has the potential to survive in the environment for up to several days.* Cleaning and disinfection 
of frequently touched surfaces kills the virus, making it no longer infectious. 


Cleaning the home and co-living setting — Frequently touched areas such as toilets, bedside tables, light 
switches and door handles should be first cleaned (to physically remove dirt) and disinfected daily. In 
households with children, toys and objects that are frequently touched by children should also be cleaned and 
disinfected daily. 


Only approved hard-surface disinfectants that have a Drug Identification Number (DIN) should be used. A DIN 
is an 8 digit number assigned by Health Canada that confirms that the disinfectant product is approved and 
safe for use in Canada. When approved hard surface disinfectants are not available for household disinfection, 
a diluted bleach solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, or in a ratio of 5 
millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per litre of water. This ratio is based on 
bleach containing 5% sodium hypochlorite to give a 0.1% sodium hypochlorite solution. Follow instructions for 


proper handling of household (chlorine) bleach. 


3 Zivich PN, Gancz AS, Aiello AE. Effect of hand hygiene on infectious diseases in the office workplace: a 
systematic review. Am J Infect Control 2017;46:448-55. https.//doi.org/10.1016/j.ajic.2017.10.006 

4 Van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, et al. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared 
with SARS-CoV-1. N Eng J Med 2020;382:1564-7. Doi: 10.1056/NEJMc2004973 
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If they can withstand the use of liquids for disinfection, high-touch electronic devices such as keyboards, 
tablets, television remotes and smartphones may be disinfected with alcohol (e.g., alcohol prep wipes) at least 
daily. All used disposable contaminated items should be placed in a lined container before disposing of them 
with other household waste. 


Ventilation — |ncreasing ventilation (e.g., opening windows when weather permits) may help to reduce 
transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. 


Physical distancing 


Physical distancing (previously referred to as social distancing) measures are approaches taken to minimize 
close contact with others in the community. The measures that are being used include the following: 


e Asking everyone to avoid crowded places and non-essential travel; 

e Maintaining a two-metre separation from others when.outside of the household; 

e Avoiding common greetings, such as handshakes; 

e Encouraging persons at high risk for severe illness from COVID-19 to stay home unless necessary. 
These high risk persons are older adults and persons with serious underlying medical conditions (e.g., 
heart disease, high blood pressure, lung disease, iabetes, cancer) or weakened immune systems from 
a medical condition or treatment such as chemotherapy;° and 

e Government limitations on the number of people'that can gather in one place. 


As restrictions are lifted, some businesses and other public places will reopen and the size of gatherings that is 
allowed may be increased in stages. However, individuals should continue to practice physical distancing when 
they are outside the home and to avoid non-essential, travel. Persons at high risk for severe disease should be 
encouraged to limit their time in the community as long as. SARS-CoV-2 continues to circulate. 


Self-monitoring, isolation and quarantine 


All individuals should self-monitor for symptoms compatible with COVID-19 and if symptoms develop, they 
should isolate themselves at home and seek medical attention as required and follow direction of their public 
health authority. If the individual is unable to self-monitor, such as a child or adult who requires care, 
caregivers should be responsible for monitoring the person in their care for symptoms compatible with COVID- 
19 and if symptoms develop, to proceed as above. Public health follow-up will ensure appropriate isolation of 
cases and quarantine (self-isolation) of contacts according to public health guidance for the management of 
cases and contacts.® It is recommended that individuals in the community plan ahead by maintaining a supply 
of essential medications, home supplies and extra non-perishable food for themselves and all members of the 
household under their care in the event they become ill or are quarantined. 


> Public Health Agency of Canada. People who are at high risk for severe illness from COVID-19. Available from: 
igh-risk-for- 


severe-illness-covid-19.html 

® Public Health Agency of Canada. Updated: Public health management of cases and contacts associated with 

coronavirus disease 2019 (COVID-19). Updated April 10, 2020. Available from: 
://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance- 


documents.html 
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Use of a non-medical mask or face covering 


Recent studies provide evidence that COVID-19 can be spread by infected individuals who have not yet, or may 
never develop symptoms.’ It is not known how much of a role this pre-symptomatic and asymptomatic 
transmission plays in driving the epidemic; however it is known to be occurring among those with close 
contact or in close personal settings. 


Globally, medical masks are in short supply and their use should be reserved for health care workers. Wearing 
a non-medical mask (NMM) or face covering in the community has not been proven to protect the person 
wearing it. However, it is an additional personal measure that can be taken to protect others by preventing the 
respiratory droplets of an unknowingly infected person from reaching other persons or contaminating 
surfaces, particularly outside of the household. SD 


Depending on local epidemiology and community transmission of COVID-19, wearing of NNMs or face 
coverings is recommended in crowded public settings, for periods of time when it is not possible to 
consistently maintain a two-metre physical distance from.others. These situations include public 
transportation, stores and shopping areas, and some group living situations. The level of:risk of exposure to 
COVID-19 in the community and advice regarding the wearing of NMMs or face coverings may vary from 
jurisdiction to jurisdiction. Further workplace concerns are discussed under Community-based Measures. 


It is important that NMMs or face coverings be worn safely. The website Canada.ca/coronavirus has 
information on the appropriate use of NMMs or face coverings, including how to make your own. There is 
ongoing discussion regarding the best materials or best construction methods for NMMs, and the website will 
be updated as new information becomes available. 


NMMs or face coverings should not be placed on young children under age 2, anyone who has trouble 
breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to remove the mask without assistance. 


COMMUNITY-BASED MEASURES 


Overview 


Community-based measures are PHMs that apply to settings where the public gathers, like congregate living 
settings, businesses and workplaces, child and youth settings, community gathering spaces or settings, 
outdoor spaces and public transportation. Community-based measures are implemented by planners, local 
governments, employers and administrators to protect their work force, customers, and the general public. 


When the restrictions that have been in place are lifted, even gradually, the risk of COVID-19 transmission will 
increase. It is important to balance that risk against the individual, societal and economic benefits that are 
anticipated from re-opening. It is also necessary to reduce the risk of transmission in all settings as much as 
possible. 


Prolonged close contact is felt to be the source for most COVID-19 infections, suggesting that physical 
distancing combined with emphasis on hand hygiene, respiratory etiquette and environmental cleaning will be 


? Public Health Agency of Canada. Coronavirus disease (COVID-19): Summary of assumptions. April 13, 2020. 
Available from: https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 


infection/health-professionals/assumptions.html#a1 
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the most effective mitigation approaches. Outbreaks have been attributed to large family gatherings, religious 
services, funerals, and choir practice, and have also occurred in occupational settings including health care 
facilities and meat processing plants.®° Settings such as remote and isolated and Indigenous communities have 
additional risks and considerations and require tailored approaches based on geography, culture and living 
circumstances. Guidance for those living in remote and isolated and Indigenous communities is provided in 
Appendix B. 


Risk assessments should be integrated into decisions about opening or closing settings and how to function as 
safely as possible for those that are open. A general risk assessment framework has been developed to assist 
FPT and local public health authorities and others responsible for management of the business, organization or 
programming with development of their mitigation strategies. The framework also.contains suggestions for 
developing a mitigation plan to reduce the identified risks, The framework incorporates and builds upon the 
risk framework proposed in a recent report from the Centre for Health Security at the Bloomberg School of 
Public Health, Johns Hopkins University.?° 


The revised Canadian framework assesses risk along three dimensions and contains mitigation measures as a 
fourth factor: 


1. Local context — defined as the approximate likelihood of the individuals entering the setting being infected 
with the virus responsible for COVID-19 based on current transmission patterns in the community. 

2. Population characteristics — defined as the vulnerability of people in.a setting to experience more severe 
COVID-19 disease, whether individuals in the setting are essential workers, and whether individuals in the 
setting have travelled from other communities. 

3. Setting context.—defined by the intensity of.contact between individuals, the frequency of contact with 
potentially infectious high-touch surfaces, and the environmental characteristics of the setting (e.g., 
ventilation). Contact intensity further considers the type of contact (close to distant), duration of contact 
(brief to prolonged) and number of contacts (few to many). 

4. Mitigation potential — defined as the degree to which mitigation measures can be implemented or 
activities modified to reduce risk. This dimension considers both the type and number of measures that 
can be put in place. 


A detailed guide for public health authorities to implement the risk assessment framework is presented in 
Appendix C. 


The Johns Hopkins report?" also proposes a framework for mitigation strategies according to the familiar 
hierarchy of controls, adapted for COVID-19 purposes (see Figure 1). The degree of importance of these 
measures is considered to be from top down, with physical distancing being the most important and personal 
protective equipment (PPE) and NMMs the least important in terms of preventing transmission of COVID-19. 


® Yong SEF, Anderson DE, Wei WE, et al. Connecting clusters of COVID-19: an epidemiological and serological 
investigation. Lancet Infect Dis 2020. Published online April 21, 2020. doi: https://doi.org/10.1016/S1473- 
3099(20)30273-5 

° Dyal JW, Grant MP, Broadwater K, et al. COVID-19 Among Workers in Meat and Poultry Processing Facilities 
— 19 States, April 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. ePub: 1 May 2020. doi: 
http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6918e3 

10 Rivers C, Martin E, Watson C, et al. Public Health Principles for a Phased Reopening During COVID-19: 
Guidance for Governors. Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Center for Health Security: April 
17, 2020. Available from: https://www.centerforhealthsecurity.org/our-work/publications/public-health- 
principles-for-a-phased-reopening-during-covid-19-guidance-for-governors 

11 Ibid 
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This mitigation framework has been used in this guidance document. There is some unavoidable overlap, 
however, as physical distancing measures can be enforced by implementing either engineering or 
administrative controls. 


Figure 1. Modified hierarchy of controls 


Physical distancing —Employers/operators should restructure 
physical settings and responsibilities to adhere to the distance 
needed between people (e.g., increasing space between people 
and/or reducing the number of employees within a space at a 
given time). In addition, wherever possible people should have 
the option to work or access businesses, schools and other 
settings from home. 


Engineering controls — creating physical barriers between 
people when distancing is not possible; increasing ventilation 


Administrative controls — redistributing responsibilities:to 
reduce contact between individuals, using technolog 
facilitate communication 


PPE and NMMs — having people wear medical PPE when 
required (in health care settings) and NMMs or face coverings in 
the community setting 


Source: Adapted from John Hopkins University, Bloomberg School of.Public Health, Center for Health 
Security, Public Health Principles for a Phased Reopening During COVID-19: Guidance for Governors, April 
2020 


Setting specific risk assessment tools have been developed for workplaces, child and youth settings, and 
outdoor settings. These tools are intended for use by setting operators to assist them with assessing the 
risk of their setting and potential mitigation measures, but they may also be of value to public health 
authorities. Note that the jurisdiction’s applicable Health and Safety legislation must also be followed. The 
tools can be found online at: will add link 


Core public health measures for all settings 


As no targeted therapies or vaccine are available at this time, all community settings need to follow core PHMs 
to maximize the ability as a society to control the rapid spread of the virus. These core PHMs apply to all 
community settings, regardless of the specific characteristics of the setting and the individuals who frequent it, 
and the current level of COVID-19 activity. They consist of physical distancing measures in the community 
setting, promotion of personal measures and scrupulous attention to environmental cleaning. Details of these 
community based measures are provided below. Workplace considerations for NUM mask use are also 
discussed. 


Physical distancing measures 


Physical distancing measures are required to reduce the risk of transmitting COVID-19 in all community 
settings. Key strategies to maintain a two-metre distance between individuals are outlined in the following 
sections of this guidance. Owners and operators are encouraged to develop additional innovative approaches 
to physical distancing in their own setting. However, there may be circumstances when people cannot physical 
distance themselves properly, e.g., persons with guide dogs (who haven’t been trained to the new rules) or 
with certain disabilities. In addition to the recommended two-metre separation, PT restrictions on the size of 
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gatherings will affect many operations and events. These limitations are expected to be gradually eased as 
COVID-19 activity declines in communities, allowing people to gather in larger groups over time. 


Promotion of personal measures 


It is essential for organizers, event planners, owners and operators to promote and facilitate personal 
measures in all businesses, workplaces and public settings. Steps that should be taken include: 


e Communication to increase awareness about COVID-19; 

e Promotion of hand hygiene and respiratory etiquette by signage, providing access to hand washing 
facilities and placing hand sanitizing dispensers, tissues and lined disposal bins in prominent locations 
throughout the workplace or public place; 

e Requiring individuals to stay home if they are sick (even with mild illness); 

e Supporting policies to enable ill individuals and workers to stay home; 

e = =Preventing the entry of ill individuals into the setting; 

e immediate separation of persons who develop symptoms from others. They should be instructed on 
hand hygiene, respiratory etiquette and other measures to protect those around them, and sent home 
(not using public transit, if possible); 

e Considerations for reducing the risk for vuln le persons at high risk of severe COVID-19, whether 
they be employees, customers or participants in public activities. Examples include maintaining 
telework arrangements, arranging pre-opening shopping hours and expedited curbside pickup or 
home delivery. 


There are various ways to screen individuals before entering a workplace or public setting. Organizers, event 
planners, Owners or operators should consider the local.epidemiology and community transmission of COVID- 
19 along with the risks for their setting in deciding what type of screening would be most appropriate. 
Jurisdictions may mandate active screening for some settings. “ 


Passive screening measures should be put into place at all settings. This. ests consists of signage at points of 
entry to remind people not to enter if they are ill. Similar messaging can be communicated on voicemails and 
websites. 


Active screening ({i.é., asking questions about symptoms) should be considered in some circumstances, for 
example: 


e where there will be close physical contact between the provider and client; 


e where there have been cases. of COVID-19 reported in the workplace or other setting; 
e in congregate living settings that house vulnerable persons; 

e before or on arrival at school or child care; 

e before transportation to remote work sites or camps. 


Active screening protocols may involve a self-assessment (e.g., using a web-based tool, having an arriving 
person complete a questionnaire or posing direct questions). If active screening is conducted in person, the 
screener should maintain the required physical distance or wear appropriate PPE. Customers or clients could 
be asked about illness and exposure risks when they are booking their appointments and again at reception 
when arriving at the premises. Settings that have put active screening measures into place need to also have a 
procedure for handling persons who screen positive. 


Enhanced environmental cleaning of workplaces and public places 


Environmental cleaning reduces the risk of contact transmission of COVID-19, which occurs through touching 
surfaces or objects contaminated with the virus and then touching one’s eyes, nose or mouth. SARS-CoV-2 has 
been found to be stable for hours to days on surfaces, depending on the surface type, relative temperature or 
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humidity of the environment. It has been detectable for up to four hours on copper, up to 24 hours on 
cardboard and up to two to three days on plastic and stainless steel.’ 


In all settings, surfaces and objects that are frequently touched with hands are most likely to be contaminated. 
These surfaces include money/cash, doorknobs, handrails, elevator buttons, light switches, cabinet handles, 
faucet handles, tables, countertops and electronics. In child and youth settings, such surfaces may also include 
toys and play/sports equipment. 


In addition to routine cleaning, these high-touch surfaces and shared spaces such as kitchens and bathrooms 
should be cleaned and disinfected more often, as well as when visibly dirty. Items that cannot be easily 
cleaned (e.g., newspapers, magazines, stuffed toys) should be removed. 


Employers must provide education and training on the safe usé of products used for cleaning and disinfection 
and any PPE that will be used during the process, and must ensure that these measures meet the 
requirements of the applicable federal, provincial or territorial Health and Safety legislation. 


A fact sheet?? on procedures for cleaning and disinfecting public spaces (e.g., schools, universities, public 
libraries, museums, public transit, communal residences and:workplaces) is available at: 


public-spaces.html 


Use of NMIMs in workplaces and other community settings 


As stated previously, depending.on local epidemiology and community transmission of COVID-19, wearing of 
NMMs or face coverings is recommended in crowded public settings, for periods of time when it is not possible 
to consistently maintain a two-metre physical distance from others. These situations include public 
transportation, stores and shopping areas, and some congregate living situations. 


When establishing policies for use of NMMs or face coverings in workplaces and other community settings, 
employers should consider. carefully t ne occupational requirements of their workers and their specific 
workplace configuration. They must ensure they mitigate against any possible physical injuries that might 
inadvertently be caused by wearing a face covering (e.g., interfering with the ability to see or speak clearly or 
becoming accidentally lodged in equipment the wearer is operating). The potential impact of the NMM or face 
covering on other employees or clients should also be considered (e.g. design or construction of the mask, 


material used, messaging, etc.). 


NMMs are not considered as PPE. Recommendations for use of PPE are based on risk assessments of specific 
environments and risk of exposure.. There may be some non-health care work settings for which medical 
masks may be more appropriate than NMMs and masks may not be suitable for all types of occupation. 
Employers should consult with their Occupational Health and Safety team and local public health before 
introducing mask-wearing policies to the workplace. 


” Van Doremalen N, et al. Op. Cit. 

13 Public Health Agency of Canada. Cleaning and disinfecting public spaces during COVID-19. 2020-04-20. 
Available from: https: ublications/diseases-conditions/cleaning- 
disinfecting-public-spaces.html 
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SETTING SPECIFIC CONSIDERATIONS 


The following are specific considerations that can be used to reduce COVID-19 risk in each setting. The core 
public health measures already described (promotion of personal measures and enhanced 
cleaning/disinfection) apply to all settings. 


Congregate living settings, including settings with vulnerable populations 


A congregate living setting is a location where a number of unrelated people reside in close proximity for 
either a limited or an extended period of time. In most cases, residents share common rooms such as a kitchen 
or bathroom and they may or may not have private sleeping quarters. 


Congregate living settings can include facilities with vulnerable populations at higher risk for severe illness due 
to age, underlying health conditions or circumstances (e.g., physical or intellectual disabilities) that limit their 
ability to adopt personal measures. Examples include shelters for persons experiencing homelessness, and 
closed settings such as long-term care facilities, residential care and correctional facilities. Other examples of 
congregate living settings include student residences, group:>homes for persons with disabilities, overnight 
camps for children and teens, agricultural worker dormitories, industrial camps and construction trailers. 


The risk of acquiring and/or transmitting COVID-19 infe tion may be elevated in congregate living settings for a 
number of reasons, including: % 


e Crowded accommodation and shared sleeping quarters.and recreational spaces; 

e Limited access to facilities for personal hygiene in some settings; 

e Communal food or buffet style cafeterias; 

e Shared use of items such as utensils, toiletries or other personal items; 

¢ Children or teenagers who are away from their parents/caregivers and may not be able to fully 
appreciate or mitigate risk; “ 

e Persons with disabilities who might have limited capacity to understand or undertake personal 
measures; 

e Worker movement from community to community, or from other countries (e.g., seasonal agricultural 
workers); 

e Periodic introduction.of new individuals into the setting (e.g., through worker rotations in and out of 


e Shared transportation to work or recreation/learning sites; and 
e = Lack of adequate facilities to isolate persons who become ill. 


Mitigation strategies are essential to prevent the introduction of COVID-19 into these settings, and to reduce 
the chance of further transmission, which could lead to outbreaks. Strategies are provided in the table below; 
however, measures must be tailored to each setting. The owners or operators of these congregate living 
spaces must also consider this guidance in the context of their legal responsibilities under the applicable 
federal, provincial or territorial Health and Safety legislation. 
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As separate guidance has been developed for long-term care facilities,’* shelters for homeless persons® and 
correctional facilities,°?’ those settings will not be further addressed here. Guidance has also been developed 
for persons with disabilities. Add link when available 


Temporary foreign workers are required to complete a mandatory quarantine period of 14 days following their 
arrival in Canada. Employer obligations during the quarantine period have been spelled out as Guidance for 
employers of temporary foreign workers regarding COVID-19 (updated April 22, 2020). The requirements 
include educating workers on COVID-19 in a language they,understand, monitoring their health, providing the 
tools to practice good hygiene and ensuring that their ag¢commodations are cleaned regularly. 


While the quarantine of temporary foreign workers reduces the likelihood of introduction of COVID-19 from 
areas outside of Canada, measures are also needed to prevent the entry. of COVID-19 into congregate settings 
from persons who have been residing in Canada. Workers entering congregate settings such as mining and 
industrial camps are not subject to quarantine; however employers should screen individuals for symptoms of 
COVID-19 prior to travel to or entry into the work setting and not allow entry to anyone who is ill, even if mild. 
In addition, employers should consider implementing temporary measures for a new worker’s potential 
incubation period (14 days) to minimize the frequency and intensity of their exposure to other workers (e.g., 
single quarters or reduced number of roommates, private bathroom, physical distancing during meals). 


Examples of mitigation strategies for congregate living settings 


Hierarchy of Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
control category and environmental cleaning/disinfection) 


Physical distancing |e Providing private sleeping quarters wherever possible 

e Arranging shared sleeping quarters so that beds are at least 2 metres apart and 
head to toe where possible. If beds can’t be placed two metres apart, use 
temporary barriers between beds, such as curtains, to prevent droplet spread 
while sleeping, and sleep head to toe 


Engineering e.. Increasing ventilation by opening windows if possible 
Administrative e Providing training and education in languages that will be understood by staff, 
controls volunteers, workers and occupants 


e Hiring professional cleaners to clean and disinfect areas typically maintained by 
occupants (i.e. bedrooms and private bathrooms) or ensuring that supplies are 
available for occupants to carry out adequate cleaning and disinfection of their 
space. 


¥ Public Health Agency of Canada. Infection Prevention and Control for COVID-19: Interim Guidance for Long 

Term Care Homes. Updated: April 8, 2020. Available from: https://www.canada.ca/en/public- 

health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/prevent-control-covid-19-long-term-care- 

homes.html 

4 Public Health Agency of Canada. Guidance for providers of services for people experiencing homelessness (in 

the context of COVID-19) Updated: April 13, 2020 Available from; https://www.canada.ca/en/public- 

health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance-documents/homelessness.html 

16 Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Correctional facilities. April 20, 2020. Available from: 
; roducts/pandemiccovid19/pdf/correctional_facilities.pdf 

17 CDC. Interim Guidance on Management of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) in Correctional and 

Detention Facilities. March 23, 2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019- 

ncov/community/correction-detention/guidance-correctional-detention.html 
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Hierarchy of Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
control category _ ‘| and environmental cleaning/disinfection) 


e Staggering use of shared spaces (i.e., bathrooms and showen) a6 transportation 
to/from work or recreation/learning sites (i.e. reduce number of people ona 
bus/van and plan more trips) 

e Staggering mealtimes or increasing hours of availability when practical and 
limiting the number of people using communal kitchens at one time 

e Opening additional dining areas as necessary to increase spacing between 
individuals, or providing take-out meals 

e Discontinuing buffet service and removing pac food/condiment/utensil 
stations 2 

e §=6Avoiding in-person meetings and gatherife stich as meetings and social events, 
and limiting access to recreational facilities where physical distancing cannot be 
maintained 

e Encouraging more outdoor activities 

e Immediately isolating any persons who become ill or persons in quarantine into 
separate facilities (or rem ng from a work camp) 

e Having workers in camps stay on site on their days off by having needed supplies 
brought in as much as possible 

PPE and NMMs e Using a NMM or face covering in some crowded congregate living settings 


Additional resources: 


Alberta Health Services. Guidelines for COVID-19.Outbreak Prevention, Control and Management in 

Congregate Living Sites. March 2020. Available from: https://alignab.ca/wp-content/uploads/2020/03/if-ppih- 
outbreak-management-congregate-g guidelines.pdf . “ 

Ontario Ministry of Health. COVID-19 Guidance: Group Homes and Co-Living Settings. April 1, 2020. Available 

from:http://www.health.gov.on.ca/en/pro/programs/publichealth/coronavirus/docs/2019 group homes gui 

dance.pdf 


Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Work Camps. April 14, 2020. Available from: 
https://www.ccohs.ca//images/products andemiccovid19 df/work camps.pdf 


BCCDC, BC Ministry of Health. Protecting Workers at Large Industrial Camps During the COVID-19 Pandemic. 
April 28, 2020. Available from: https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/health/about-bc-s-health-care- 


system/office-of-the-provincial-health-officer/covid-19/covid-19-pho-guidance-large-industrial-work- 


camps.pdf 


Alberta. Guidance for managers and-operators of Industrial work camps. April 2020. Available from: 
https://www.alberta.ca/assets/documents/covid-19-work-camps-fact-sheet.pdf 


Workplaces 


Essential businesses, including essential retail operations, have continued to operate during the COVID-19 
pandemic, while following stringent public health rules. Over the coming months additional categories of 
businesses providing non-essential services and retail operations will be permitted to reopen if they can 
implement mitigation measures. 


Early evidence suggests that the risk of transmission in the workplace depends on the type of activity, physical 
proximity of workers and the number of people who attend work despite being ill. While most workplace 
infections have occurred in health care settings, tourism or transportation, a few clusters have been identified 
in an office setting. In the latter setting all cases had contact with infected individuals, with time spent in an 
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401 _—_ enclosed environment (e.g., meeting room). *®19 Retail clusters have also been described.?°72273 Many of 

402 these clusters involved index cases who attended work despite being sick. Most of the workplaces in these 
403 __ outbreaks involve professions that have contact with many people, therefore increasing the risk of exposure to 
404 = aninfected person. 


405 _ Large outbreaks of COVID-19 have also been reported in multiple meat and poultry processing plants across 
406 Canada and the United States.” Investigations have found that contributing factors included inability to 

407 maintain a two-metre separation between workers, especially on production lines; job demands that made the 
408 use of face coverings difficult; working while ill; difficulties in adhering to enhanced cleaning and disinfection 
409 routines; need for health and safety information in multiple languages; crowded congregate living 

410 = arrangements; and shared transportation to and from work for many workers. 


A411 Each workplace should take steps to identify possible COVID-19 exposure risks in their operation and consider 
412 the feasibility of steps to mitigate these risks when they reopen. This risk assessment involves evaluating the 
413 workplace for areas where people have frequent.contact with each other and share spaces, surfaces and 

414 objects. Additional measures are needed when physical distancing is not possible in the workplace. A tool for 
415 businesses to conduct a risk assessment, and help identify.potential mitigation measures for their setting is 
416 available online. Add link when available Examples. of mitigation strategies for business are provided below. 
417 Workplaces must also consider this guidance in the context of their legal responsibilities under the applicable 
418 _ federal, provincial or territorial Health and Safety legislation. 


419 Examples of mitigation strategies for businesses 


Hierarchy of Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
control category and environmental cleaning/disinfection) 


Physical distancing |e Continuing telework arrangements wherever possible and feasible, especially for 
individuals at risk of severe disease (older adults, people with chronic illnesses and 
immunocompromised individuals) 

° Implementing other adjustments to working arrangements to reduce physical 
contact, such as flexible work hours, staggered start times, use of email and 
teleconferencing 

e ‘Increasing the spatial separation between desks and workstations as well as 
between individuals (e.g., employees, customers) from each other 

e Using visual cues to encourage a two-metre separation (e.g., floor markings) 


18 Liu YF, Li JM, Zhou PH, et al. Analysis on cluster cases of COVID-19 in Tianjin.2020. Zhonghua Liu Xing Bing 
Xue Za Zhi 2020;41:654-657. doi:10.3760/cma.j.cn112338-20200225-00165 

19 Zhang Y, Su X, Chen W, et al. 2020. Epidemiological investigation on a cluster epidemic of COVID-19 ina 
collective workplace in Tianjin. 2020 Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi = Zhonghua Liuxingbingxue Zazhi, 
2020;41(5): 649-653. doi:10.3760/cma.j.cn112338-20200219-00121 

20 Koh D. Occupational risks for COVID-19. Occupational Medicine 2020. doi:10.1093/occmed/kqaa036 

21 Lan F, Wei C, Hsu Y, et al Work-related COVID-19 transmission. 2020 Medrxiv 2020.04.08.20058297. 
doi:10.1101/2020.04.08.20058297 

22 Liu YF, et al. Op. cit. 

3 Qian H, Miao T, Liu L, et al. Indoor transmission of SARS-CoV-2. 2020 medRxiv preprint. Posted Apr 7, 2020. 
doi: https://doi.org/10.1101/2020.04.04.20053058 

4 Dyal JW et al. Op. cit. 
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Hierarchy of Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of Lo measures 
control category | and environmental cleaning/disinfection) 


e For retail settings — modifying service delivery approach to mrevent or limit 
contact between employees and customers and between customers; restricting 
customer numbers 

e For restaurants/food service and bars — implementing take/out or delivery options 
only; wide table spacing when restaurants reopen 


Engineering e Installing physical barriers (e.g., high-walled cubicles, plexiglass window barriers) 
controls between reception/tellers/cashiers and customers, or on production lines 
e Increasing ventilation if possible by aelvoting ¢ He HVAC system or opening 
windows 
Administrative e Requiring employees to stay home if they are Rick (even with mild illness) 
controls e Adopting sick leave policies that enable ill workers to stay home 


e Preventing the entry of sick customers or clients into the setting 

e Discontinuing or severely limiting business travel 

e Closing or restricting access‘to common areas where personnel are likely to 
congregate and interac 

e Adopting contactless pay 

e = Providing special accommodations for vulnerable persons (staff or customers) 
who are at high risk of severe disease.or who have vulnerable household contacts 
(e.g., adjusted work assignments, dedicated shopping hours for seniors) 

PPE and NMMs e Using NMMs or face coverings when physical distancing is not easy to maintain in 

the workplace (e.g., both a therapist or hair dresser/barber and their client, or on 


420 Additional resources: 


421 Fact sheets for employers in many workplace settings are available on the Canada.ca COVID-19 web site and 


422 from the Canadian Centre for Occupational Health and Safety. PTs also have many resources for businesses on 
423 their government websites. 


424 CDC. Meat.and Poultry Processing Workers and Employers. Interim Guidance from CDC and the Occupational 
425 Safety and Health Administration (OSHA). April 26, 2020. Available from: 


426 __https://www.cde.gov/coronavirus/2019-ncov/community/organizations/meat-poultry-processing-workers- 
427 — employers.html 


428 Child and youth settings 


429 — School and child care closures have been implemented across Canada as part of the initial response to COVID- 
430 19, with some exceptions to support essential workers. From the point of view of numbers of attendees and 
431 contact intensity, child and youth settings may present risks for transmission of COVID-19. 


432 School mitigation measures such as closures have a high economic and social cost. Schools and child care 

433 facilities play many important roles in communities. They provide necessary education to prepare children for 
434 — adulthood, and long term online education for K-12 is not a substitute for in-person learning and socialization 
435 in a school setting. Long-term shutdowns have the potential to lead to education gaps and other consequences 
436 for many children. Particular groups may be disproportionately affected, such as children who receive school- 
437 based meals or counselling, children who are in situations of domestic violence or abuse, children with 

438 disabilities who rely on the certainty of education and social supports to maintain health and community 

439 inclusion, and essential workers from low income families or single parents who have not had access to flexible 
440 _-work arrangements or paid leave. As businesses reopen, many workers will be dependent on access to child 
441 care, schools and child care facilities. 
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Children, especially those below 10 years of age, appear to experience less severe illness due to COVID-19 and 
they form a very small proportion of reported cases to date.**”° There is concern, however, about whether 
children are major vectors for COVID-19 transmission as occurs with influenza. Transmission of COVID-19 in 
children is not fully understood. However, although the data are sparse to date, they are somewhat reassuring 
in this regard. Unlike influenza, preliminary evidence hasnot found children to.be comparatively significant 
spreaders of COVID-19.?”7893031 jn addition, in most, household cluster investigations, children were not the 
index case.°* 


A tool for use in child and youth settings to conduct a risk assessment and help identify potential mitigation 
measures for their setting is available online. Add link when available 


Examples of high-level mitigation measures for child and youth settings are outlined in the table below. It is 
anticipated that school boards and operators of other child and youth settings will find creative solutions to 
the challenges of physical distancing in their setting. The mitigation strategies can also be adapted for summer 
day camps for children. Child. and youth settings must also consider this guidance in the context of their legal 
responsibilities under the applicable federal, provincial or territorial Health and Safety legislation. 


Examples of mitigation strategies for child and youth settings 


Examples of mitigation strat in addition to promotion of 

d environmental cleaning/disinfection) | 
Maintaining the option of online learning, especially for older children or those at 
higher risk of severe disease 

e Continue teleworking for administrative staff if possible 


cd 


Physical distancing 


25 Dong Y, Mo X, Hu Y, et al. Epidemiological characteristics of 2143 pediatric patients with 2019 coronavirus 
disease in China. Pediatrics 2020 e20200702. doi:10.1542/peds.2020-0702 

26 Ludvigsson JF. Systematic review of COVID-19 in children show milder cases and a better prognosis than 
adults. Acta Paediatrica 2020. doi:10.1111/apa.15270 [doi] 

27 Gudbjartsson DF, Helgason A, Jonsson H, et al. Spread of SARS-CoV-2 in the Icelandic population. N Engl J 
Med 2020 Apr 14;NEJMoa2006100. doi: 10.1056/NEJMoa2006100. Online ahead of print. 

78 Hua, C. Z., Miao, Z., Zheng, J., Huang, Q., Sun, Q., Lu, H., et al. (2020). What we should know about SARS-CoV- 
2 infection in children. SSRN- Lancet Prepublication. (3/26/2020). Available at SSRN: 
https://ssrn.com/abstract=3564422 or http://dx.doi.org/10.2139/ssrn.3564422 

2° Mehta N, Mytton O, Mullins E, et al. SARS-CoV-2 (COVID-19): What do we know about children? A systematic 
review. SSRN- Lancet Prepublication (3/18/2020). Available at: SSRN https://ssrn.com/abstract=3558015 

30 Sun K, Chen J, Viboud C. Early epidemiological analysis of the coronavirus disease 2019 outbreak based on 
crowdsourced data: A population-level observational study. Lancet Digital Health 2020;2: e201—08 

Published Online February 20, 2020. Available at: https://doi.org/10.1016/S2589-7500(20)30026-1 

31 National Centre for Immunisation Research and Surveillance (NCIRS). COVID-19 in schools — the experience 
in NSW. 26 April 2020. Available from: http://ncirs.org.au/sites/default/files/2020- 
04/NCIRS%20NSW%20Schools%20COVID Summary FINAL%20public_ 26%20April%202020.pdf 

32 Zhu Y, Bloxham CJ, Hulme KD, et al. Children are unlikely to have been the primary source of household 
SARS-CoV-2 infections. Medrxiv. 2020.03.26.20044826. doi:10.1101/2020.03.26.20044826 
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Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 

| and environmental cleaning/disinfection) 

e Reducing contact during transportation to and from school (e.g., separation of 
children on school buses by two metres where possible) 

e Staggering pick-up and drop-off of children/youth 

e Dividing classes/groups into smaller numbers of children/youth 

e =Increasing desk distance between students 


e =Restricting or managing flow of common areas in the setting including hallways 
e Not allowing assemblies, high-contact sports or extracurricular activities where 
physical distancing is not possible 


Engineering e Increasing ventilation if possible by adjusting the HVAC system or opening 
windows 4 
e Considering barriers between desks, e.g., at mealtimes 
Administrative e Ensuring that strict exclusion policies are in place for children/youth, staff and 
controls volunteers who are ill 


e Having staff and children/youth at higher risk of severe illness stay at home 

e Teaching children/youth in ag -appropriate and non-stigmatizing language how to 
identify symptoms of COVI and instruct them to speak.to a staff member if 
they are experiencing symptoms 

e Having a procedure for isolating children/youth who become sick in the setting 

e If possible, having classes contain the same children/youth, staff or volunteers 
each day 

e Cancelling or modifying programs that bring students from different 
classes/groups together 

e Providing education on hand hygiene and supervised hand hygiene 

e Cancelling or postponing special events or school visitors and guests 

e “Moving some activities outdoors if possible 

PPE and NMUMs e Considering use of NNMs or face coverings for teachers and children/youth based 

ona risk/benefit analysis. Use of NMMs or face coverings is not recommended for 

children in child care settings. 


457 Additional resources: 


458 Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Daycares. April 7, 2020. Available from: 
459 https://www.ccohs.ca//images/products/pandemiccovid19/pdf/day cares.pdf 


460 CDC. Guidance for Child Care Programs that Remain Open. Updated April 21, 2020. Available from: 
461 https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/schools-childcare/guidance-for-childcare.html 


462 CDC. Interim Guidance for Administrators of US K-12 Schools and Child Care Programs to Plan, Prepare, and 
463 Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). 3/25/2020. Available from: 


464 _https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/schools-childcare/guidance-for-schools-h.pdf 


465 WHO. Considerations for School-related Public Health Measures in the Context of COVID-19. In preparation. 


466 Outdoor spaces 


467 Outdoor spaces include parks, trails, dog parks, playgrounds, beaches, and outdoor recreation spaces. Access 
468 to outdoor spaces and participation in outdoor recreational activities are important to the health, well-being, 
469 and social connections of Canadians. 


470 Overall, there is limited evidence on the transmission of COVID-19 outdoors, including the presence and 
471 survivability of SARS-CoV-2 in the outdoor environment. The evidence available suggests that the potential for 
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472 transmission may be lower outdoors than it is indoors. One cluster investigation found that transmission of 
473 COVID-19 was 18.7 times more likely in closed compared to open air environments*’ and another study found 
474 _ that only one of 138 small COVID-19 case clusters studied occurred outdoors and was attributed to a close 
475 conversation with an ill person.** 


476 While parks and trails have generally remained open, allowing access to additional outdoor activities in time 
477 for summer will provide a resource for healthy physical activity, recreation and stress relief.*° Activities where 
478 physical distancing can be maintained and physical contact with other persons minimized, for example solitary 
479 activities and those enjoyed by household groups, represent the lowest risk for COVID-19 transmission. Low 
480 2s if players can maintain physical 

481 _— distancing and minimize sharing of equipment or use of confined spaces (e.g., change rooms) where a two- 
482 metre separation distance cannot be maintained. Mitigation strategies can be used to reduce risks associated 
483 with use of playgrounds, public swimming pools and.campgrounds when they reopen. High contact and team 
484 _ sports are not likely to be allowed until later in the reopening process. 


485 _ A tool to conduct a risk assessment and help determine potential mitigation measures for. different types of 
486 outdoor spaces is available online. Add link when available Specific examples of mitigation strategies in 
487 outdoor spaces are available below. 


488 Examples of mitigation strategies for outdoor space 


Hierarchy of | Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
control category and environmental cleaning/disinfection) 


Physical distancing |e Only allowing recreational activities/sports that can maintain physical distancing 

e Discouraging activities that involve physical contact 

e Separation.of persons on sidelines 

e —Maintaini hysical distancing between members of different households when 

3 in outdoor activities (e.g., picnics, camping) 

e =©Providing signage and supervision at playgrounds and busy parks to remind users 
of physical distancing requirements 

e Restricting large gatherings, even outdoors 

Engineering e. Installing barriers to reduce bottlenecks and help with physical distancing (e.g., at 

controls entrances or exits) 

e § Removing or restricting use of equipment (e.g., removing swings or tying them in 
place) until restrictions against use are lifted 

e Closing streets to vehicle traffic to expand walking space for pedestrians 

Administrative e Limiting number of admissions to parks or recreational facilities to prevent 

controls overcrowding 

e Not allowing sharing of equipment or use of common equipment unless cleaned 
and disinfected between use 


33 Nishiura H, Oshitani H. Kobayashi T, et al. (2020) Closed environments facilitate secondary transmission of 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). medRxiv preprint. Posted March 03, 2020. doi: 
https://doi.org/10.1101/2020.02.28.20029272 

34 Qian H et al. Op. cit. 

35 National Collaborating Centre for Environmental Health, COVID-19 and outdoor safety: Considerations for 
use of outdoor recreational spaces. Apr 17, 2020. Available from: https://ncceh.ca/documents/guide/covid-19- 


and-outdoor-safety-considerations-use-outdoor-recreational-spaces 
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e Removing or closing features that encourage people to gather, e.g., clubhouses 
(except for washroom access); limiting access to viewing platforms 

e Adjusting rules and methods of play to promote physical distancing 

PPE and NMMs e Considering use of NMMs or face coverings if the setting is crowded and it is not 

possible to maintain a two metre distance from others (should seldom apply in 

outdoor settings) 


Additional resources: 


National Collaborating Centre for Environmental Health. COVID-19 and outdoor safety: Considerations for use 
of outdoor recreational spaces. Available from: https://ncceh.ca/documents/guide/covid-19-and-outdoor- 
safety-considerations-use-outdoor-recreational-spaces 


Interpersonal gatherings of families and friends 


Interpersonal gatherings of families and friends include weddings, funerals, baptisms,small social gatherings 
such as birthday parties, and small cultural ceremonies. These events hold cultural and religious significance 
and often represent important milestones in people’s lives. 


The risk associated with these gatherings ranges from low to high, depending on the number and 
characteristics of participants, their personal interactions and whether mitigation strategies have been put into 
place. Significant transmission of COVID-19 has been reported at funerals and birthday parties.*° Factors 
associated with transmission have included close interactions in enclosed spaces, hugging or kissing, sharing 
food and utensils and group singing.*” 


Some examples of mitigation strategies for interpersonal gatherings are shown below. Mitigation measures 
should respect the cultural value of important events where possible. 


Examples of mitigation strategies at interpersonal gatherings 


Hierarchy of Examples of mitigation strategies (in addition 


© promotion of personal measure 
control category and environmental cleaning/ disinfection) 


Physical distancing |e Limiting the size of the gathering as advised by the PT 

e Maintaining strict physical distancing of attendees 

‘| @. Considering virtual options (e.g., live streaming the ceremony) or holding the 
“event outdoors 

e “Not allowing handshakes, hugging or kissing 

e Not allowing touching or kissing of a deceased person 


Engineering e Increasing ventilation if possible by adjusting the HVAC system or opening 
controls windows 

Administrative e Ensuring that ill persons do not attend events, facilities or services 
controls e Not allowing persons at higher risk to attend 


e Holding the service/ceremony without a reception to follow 
e Not serving buffet meals; serving single service refreshments only 


36 Ghinai |, Woods S, Ritger KA, et al. Community Transmission of SARS-CoV-2 at Two Family Gatherings - 
Chicago, Illinois, February-March 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69(15):446-50. doi: 
10.15585/mmwr.mm6915el1. 

37 Wei WE, Li Z, Chiew CJ, et al. Presymptomatic Transmission of SARS-CoV-2 — Singapore, January 23—March 
16, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69:411-5. doi: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6914e1 
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e Not allowing group singing | 
PPE and NMMs e Considering use of NMMs or face coverings if the setting is crowded and physical 
distancing is not possible to be maintained (may seldom apply) 


505 
506 Additional resources: 


507 _— Public Health Agency of Canada. Interim guidance: Death care services and handling of dead bodies during the 


508 coronavirus disease (COVID-19) pandemic. Available from: https://www.canada.ca/en/public- 
509 health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance-documents/death-care-services- 
510 handling-dead-bodies.html 


511 Community gathering spaces 


512 This grouping includes places of worship, libraries, community and recreation centres, drop-in centres, 

513 museums, theatres, and cinemas. These community spaces provide important societal benefits and support 
514 through their educational, recreational, cultural and religious programs and services. Drop-in centres may 
515 service vulnerable populations including those experiencing homelessness. The risk associated with these 
516 gathering spaces varies depending on the number and characteristics of participants, their personal 

517 interactions and whether mitigation strategies have been put into place. Public worship services have been 
518 associated with transmission of COVID-19 and large outbreaks in several countries®® and are considered to be 
519 high risk while the virus continues to circulate. 


520 Examples of mitigation strategies for community gathering spaces 


Hie 


. 


rchy of Examples of mitigation strategies (in addition to 
trol category tal cleaning/disinfection) 


romotion of personal measur 


Physical distancing | e Hosting events, programs and religious services online 

e Providing online resources (libraries) and programming (community and drop-in 
centres) _ 

e If facilities are. open, ensuring physical separation of patrons in gathering and 
recreation spaces, reading areas and at computer stations 

e = Limiting the number.of persons in the facility at any one time 

Installing physical barriers (e.g., plexiglass window barriers) between 

receptionists/librarians and patrons 

Providing barriers to assist with distancing at entrances and exits 

e § Increasing ventilation if possible by adjusting the HVAC system or opening 
windows 

Administrative e = Ensuring that ill persons do not attend events, facilities, programs or services 

controls e Cancelling or modifying group activities (e.g., story hours and other library 
programs) 

e Developing procedures for safely handling returned books and other library 
materials 

e Making special provisions to accommodate patrons who are at higher risk of 
severe illness 


Engineering 


38 CIDRAP. Korean COVID-19 cases double. Feb 22, 2020. Available from: https://www.cidrap.umn.edu/news- 
perspective/2020/02/korean-covid-19-cases-double-iran-linked-infections-climb 
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e Cleaning and disinfecting shared items between users (e.g., computers, 
telephones, touch screens etc.) 
e Adapting indoor sports to reduce physical contact, and avoiding sharing of 
equipment 
PPE and NMMs e Using NMMs or face coverings if the setting is crowded and physical distancing is 
not possible to be maintained 


521 
522 Additional resources: 


523 World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and faith- 

524 based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 

525 https://www.who.int/publications-detail/practical-considerations-and-recommendations-for-religious-leaders- 
526 —_and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 


527 CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community--and Faith-Based Organizations to Plan, 


528 Prepare, and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID: 19). March 21, 2020. Available from; 
529 : 


530 orsaniatigne beni 


531 American Library Association. Pandemic Preparedne Resources for Libraries. Available from: 
532  http://www.ala.org/tools/atoz/pandemic-preparedness#Responses 


533. Mass gatherings 


534 Mass gatherings include large meetings, conferences, sporting events, cultural/religious events, festivals and 
535 national and international events. They are highly visible events with large numbers of attendees and have the 
536 __ potential for serious public health consequences if they are not planned and managed carefully. There is ample 
537 evidence that mass gatherings can fy the spread of.infectious diseases and they have been frequently 
538 associated with the transmission of respiratory infections such as influenza.*? COVID-19 transmission has been 
539 documented at several mass gatherings in Canada, e.g., a curling bonspiel and a large dental conference.” 


540 Mass gatherings are considered high risk events because of the number of participants, the contact intensity 
541 = and the difficulty in mitigating the associated risks. Therefore, it is recommended that mass gatherings not be 
542 allowed for the foreseeable future. Event organizers may be able to re-design their events to meet physical 
543 distancing guidelines, e.g., by holding virtual conferences. 


544 ‘The risk assessment tool and mitigation strategies have been archived and will be updated at a later date. 


545 _ Transportation 


546 Public transportation (e.g., taxis, rideshares, limos, buses, subways, rail and ferries) is an essential service that 
547 helps to keep communities functioning. Limiting the availability of public transit disproportionately affects 
548 segments of the population that rely on it to get to school or work or to access essential goods or services. 


39 World Health Association. Key planning recommendations for Mass Gatherings in the context of the current 
COVID-19 outbreak. Interim guidance. 19 March 2020. Available from: https://www.who.int/publications- 
detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak 
4° National Post. March 27, 2020. How an Edmonton curling tournament became a hotspot for the COVID-19 
outbreak in Canada 
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549 Some persons with disabilities rely on specialized services such as modified buses to serve their needs whereas 


550 __ others use regular public transportation but may need help getting in and out of the vehicle. 


551 ‘There are two areas of COVID-19 related risks associated with public transportation. First, for passengers the 
552 crowding in public transit and its use by large numbers of people can contribute to transmission of COVID-19, 
553. —_ and second, public transit staff are also at increased risk of infection.*' Certain populations are more likely to 
554 _ rely on public transportation and therefore may have increased risk of exposure, including young people and 
555 those with lower incomes. These factors make it extremely important to adopt measures in these contexts to 
556 mitigate these risks and maintain public transit services. 


557 _ Transportation of groups of workers to remote work camps or agricultural settings also carry risks to 

558 passengers and drivers. Strategies should be used that are similar to those escribed below for public 

559 __ transportation, e.g., using larger vehicles or adding vehicles so that passengers can be spread out and having 
560 _ drivers and passengers use NMMs or face coverings. 


561 Employers and operators of transportation companies must also consider this guidance in the context of their 
562 legal responsibilities under the applicable federal, provincial.or territorial Health and Safety legislation. 


563 Examples of mitigation strategies for public transportation 


amples of mitigation stra in addition to promotion o 


Hierarchy of | i 
_and environmental cleaning/ disinfection) 


control category 
Physical distancing 


nal measures 


Minimizing shared rides in vehicles (e.g., taxis and rideshares) 

e Asking passengers to sit in the back seat of a taxi or rideshare 

e’ Practicing physical distancing in queues and waiting areas 

e “If space permits, encouraging passengers to sit apart from each other on buses, 
subways, trains and ferries (e.g:, using every other seat or row) 

Engineering e.._ Installing plexiglass shields for service staff at booths, and considering their use 
between the driver and passengers in taxis and buses 

e = Ensuring proper ventilation in closed waiting areas and vehicles at all times 


Administrative e Requiring that employees and drivers stay home when ill 
controls e Advising passengers not to travel while ill (through active or passive screening as 
appropriate) 


“ © ., Providing signage to remind passengers to adopt personal measures 

e Cleaning the cockpit between driver change-overs, in addition to regular cleaning 
of vehicles and waiting areas 

e Providing sufficient vehicles to prevent crowding and considering adding extra 
vehicles at rush hours 

e Having riders enter a bus through the back doors to avoid proximity to the driver 

e Providing hands-free collection of fares and tolls if feasible 


PPE and NMMs e Recommending the use of NMMs or face coverings by drivers and passengers on 
public transportation or similar group transport 


564 


41 European Centre for Disease Prevention and Control. Considerations for infection prevention and control 
measures on public transport in the context of COVID-19. 29 April 2020. Available from: 
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Additional resources: 


ECDC. Considerations for infection prevention and control measures on public transport in the context of 


COVID-19. 29 April 2020. Available from: https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/COVID- 
19-public-transport-29-April-2020.pdf 


Canadian Centre for Occupational Health and Safety. Tip sheet on Transportation. Available from: 
https://www.ccohs.ca//images/products/pandemiccovid19/pdf/transportation.pdf 


CDC. What Rideshare, Taxi, Limo, and other Passenger Drivers-for-Hire Need to Know about COVID-19. April 17, 
2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/organizations/rideshare- 
drivers-for-hire.html 


Toronto Public Health. COVID-19 Guidance for Taxi and Ride Share Veh cle s, Available from: 
https://www.toronto.ca/wp-content/uploads/2020/03/8d19-COVID-19-Guidance-for-Taxi-Ride-Share- 
Employers-Drivers-Vehicle-Owners.pdf 
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APPENDIX A — COMMUNICATIONS AND PUBLIC EDUCATION 


Canadians have heeded the advice to adopt physical distancing and the other core personal PHMs in order to 
reduce the risks of acquiring and transmitting COVID-19, and this has led to flattening of the curve. As COVID- 
19 transmission decreases and PT governments begin to reopen their economies, some communications with 
the public, including messages, will stay the same while others will take on new importance. 


Maintaining public trust is vital so that Canadians will continue to support and follow public health advice 
during the coming months. The guiding principles for maintaining trust include a commitment to use the least 
restrictive means to achieve the desired result, along with empathy and caring, competence and expertise, 
honesty and openness, and commitment and dedication. Trust will be facilitated by continuing to: 


e Provide clear and consistent information about COVID-19 and 
authoritative sources; 

e Communicate with transparency and emphasize that decisions will be made with the best evidence 
available at the time; 

e Convey the basis for and value of PHMs and the need.to continue these measures during the 
measured and deliberate reopening process; 

e Communicate the rationale and considerations for reopening carefully, including the potential for 
reinstating some measures if needed; and 

e Adapt communication and messaging to promote equitable responses to the needs of diverse groups 
of men, women, boys, girls, and gender diverse individuals, as well as for diverse ages, cultural, 
socioeconomic, contextual, ability status, and all other relevant considerations. 


5 prevention through trusted and 


Maintaining good relationships with stakeholders and media is vital for: 


e Facilitating consistent communication of key messages, including with PTs where possible; 
e Building scientific and public consensus about behaviours to adopt (e.g., physical distancing); 
e Helping to provide clear and consistent messages, and address misinformation before it spreads. 


Messages should include ways to reduce risk as well as rationales for decision-making to encourage trust and 
adherence to advice. Additional considerations include the need for: 


¢ Developing communications tools/products toempower people and reinforce public health measures 
(e.g. hand hygiene, respiratory etiquette, staying home when sick, physical distancing measures) and 
caring for the ill. Information products.and tools should be tailored to the specific needs and capacities 
of target audiences so that materials are culturally and contextually relevant; 

¢ Developing tailored approaches for specific audiences (e.g. those at higher-risk; remote, isolated and 
Indigenous communities; people experiencing homelessness; new immigrants, non English-French 
speaking; persons with disabilities), keeping in mind those who may not be able to use or access 
standard resources; 

e¢ Adopting a variety of methods to deliver messaging (e.g. social media, radio, website) to ensure 
communication reaches many segments of society; 

e Using narrative information to elucidate statistical information as it is retained far better. Bringing 
facts and statistics to life by leveraging real stories may be a more effective way to convey the risks of 
diseases and benefits of vaccination/treatment; and 

¢ Modeling desirable behaviour (e.g., physical distancing) to make it the social norm. 
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Address stigma at every opportunity. Stigma can undermine social cohesion and prompt possible social 
isolation of groups, which might contribute to a situation where the virus is more, not less, likely to spread. 
Guidance on how to address social stigma, including communication tips and messages, is available.*”*% 


Rumours and misinformation can circulate rapidly and widely via social media. These rumours must be quickly 
identified and countered. This will continue to be done jointly with PTs. 


Community engagement with community leaders and stakeholders is important for: 


e Sharing information and obtaining feedback on the relevance and value of communications products 
and tools; 

¢ Engaging trusted leaders and non-public health groups (e.g. Elders, spiritual leaders, educators, and 
community leaders/organizations) in disseminatingaccurate and culturally sensitive messages; and 

e Identifying practical and acceptable mitigation measures, identifying and addressing concerns, and 
identifying for which populations and how messages need to be adapted to enhance health equity. 


Messaging that should be avoided by governments and organizations when addressing the public includes: 


* Overstatements — Overstating or misleading statements, even if well intentioned, undermine trust in 
the individual or institution making the overstatement. 

* Appeals to authority — People want to know how we know that a PHM or treatment is safe and 
effective. Some people tend to have low. trust in institutions and authority figures. 

e Appeals to fear — People sharing their stories of experiences with others (peer-to-peer) can be 
effective in positioning the disease as a risk. However, when governments use flagrant appeals to fear, 
these appeals often backfire and.tend to be read.as coercive and manipulative. 

e Stating the myth and fact — Even when stating a myth to dispel it, stating the myth and a fact together 
reinforces the myth. 


¢ Fighting narrative with facts — It is ineffective to provide statistical information to counter a narrative. 


42 CIFRC, Unicef, WHO. Social Stigma Associated with COVID-19. Feb 20, 2020. Available from: 


24 COVID19%205ti ma%20Guide%2024022020 1.pdf 
43 CDC. Reducing stigma. 2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/daily-life- 


coping/reducing-stigma.html 
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643. APPENDIX B — REMOTE AND ISOLATED AND INDIGENOUS COMMUNITIES 


644 This guidance is intended to support Indigenous leaders, local public health departments, regional health 

645 authorities and FPT governments as they implement public health measures for the COVID-19 response in 
646 remote and isolated (RI) and Indigenous communities. The considerations included in this appendix are based 
647 on principles outlined in the Canadian Pandemic Influenza Preparedness guidance.“ 


648 A multitude of factors can influence the health status of an individual or.a population. For many Indigenous 
649 communities, culture and tradition are integral components of a holistic approach to health and well-being and 
650 __ itis critical to recognize their unique strengths which contribute to their resiliency such as teachings from 

651 Elders, nurtured relationships of family and community, revitalization of language and culture, connections to 
652 the land, traditional healing and cultural ceremonies.*””° 


653 ‘The overall health of Canadians living in Rl and Indigenous communities.can be affected by social, 

654 — environmental and economic factors, including housing, water quality or access, food security, pre-existing 
655 health conditions, limited access to health care,;,education and income. These factors are important to 

656 consider in the context of mitigating the spread and:impact of COVID-19. 


657 ~~ Many Indigenous communities that are RI are particularly vulnerable to infectious disease outbreaks due to 
658 __ these social, environmental and.economic factors. Indigenous communities experience more overcrowded or 
659 poor housing conditions, lack of access to clean water and sanitation, higher rates of pre-existing health 

660 conditions and co-morbidities, and limited access to health care. Being isolated may be protective against 
661 exposure to COVID-19; however, the introduction of the virus into communities can lead to outbreaks with 
662 disproportionate threats. 


663 PT variations with respect to infrastructure, human resource capacity, and planning principles should be taken 
664 into account when reading this document. it is recommended that this guidance be considered in conjunction 
665 _ with relevant FPT guidance and planning documents, which should take into consideration existing treaties, 
666 agreements and relationships. Planning for adjustment of PHMs in RI and Indigenous communities should be 
667 —_ coordinated with Indigenous, local, regional and FPT partners. 


668 Public health measures and mitigation strategies 


669 Many RI communities have adopted strategies to prevent introduction of COVID-19, e.g., by restricting all non- 
670 essential travel in and out of the community, and they are likely to maintain these for a prolonged period. 

671 Once introduced, COVID-19 can spread rapidly in Ris. It is recommended that timely case and contact 

672 investigation and management occur in collaboration with the local public health unit. 


673 As in other communities, the core personal and community-based measures are also extremely important for 
674 RI and Indigenous communities. However, there may be challenges in their implementation due to the 


44 Pan-Canadian Public Health Network Council. Canadian Pandemic Influenza Preparedness: Planning 
Guidance for the Health Sector. August 2018. Available from: https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/flu-influenza/canadian-pandemic-influenza-preparedness-planning-guidance-health- 


sector.html 

45 National Collaborating Centre for Aboriginal Health. Culture and language as social determinants of First 
Nations, Inuit, and Métis health. June 2016. Available from: 

https://www.nccih.ca/495/Culture_and language as social determinants of First Nations, Inuit, and M%C 
3%AYtis health.nccih?id=15 

4° National Collaborating Centre for Aboriginal Health. Family is the focus. 2015. Available from: 
https://www.nccih.ca/docs/health/RPT-FamilyFocus-EN.pdf 
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additional conditions and predisposing factors for infectious disease outbreaks present in these communities. 
Potential strategies for implementing personal and community-based PHMs in RI and Indigenous communities 
are listed below. 


Lack of availability of non-medical supplies 


Delivery and transportation of non-medical supplies (e.g. soap, food, household items) in RI and Indigenous 
communities can be challenging due to limited or disrupted transportation in and out of the community and 
other factors such as inclement weather and/or illness precluding individuals from being able to access 


supplies. 


Strategies to consider: 


e¢ €ncouraging and increasing awareness of individuals, families and communities (where feasible 
considering economic resources and storage space) to have a backup of supplies to maintain their 
needs (e.g., soap, household cleaning products, non-perishable food and fluids, tissues). 


Crowded or poor housing conditions 


RI and Indigenous communities typically experience higher rates of overcrowding, and housing standards that 
are often below adequacy and suitability standards. This is of concern because overcrowding and inadequate 
housing conditions contribute to increased likelihood of transmission. of communicable diseases. They also 
pose challenges for people who need to be isolated or quarantined. 


Strategies to consider: 


e = Identifying strategies to house people who need to isolate or self-isolate if their housing does not allow 
adequate physical separation. : 

e Guidance for caring for someone at home with COVID-19 has been developed and includes considerations 
that may be applicable for remote and isolated communities.*” 


Limited access to running water 


Some RI and Indigenous communities have limited access to running water or clean running water for hand 
hygiene. 


Strategies to consider; 


¢ Increasing the awareness of individuals and families in RI and Indigenous communities of alternative 
means for effective hand hygiene if they lack clean running water: 

o Where tap water is not immediately accessible, a closed water container with a spigot can be 
used to store water for hand washing. The container should be cleaned prior to filling and the 
spigot should be cleaned following each use. No special disinfectants are required; regular 
household or commercially available cleaning products are sufficient. The container should be 
dedicated to water used only for hand washing (not drinking). 

o Hold hands under the spout of a water container, wetting, washing with soap and rinsing. A 
pail can be placed below the container to catch the flowing water. 

o When clean water is not available (e.g. during a boil water advisory or when the water 
quality/source is unknown) consider boiling available water (e.g. boiling for one minute to a 


47 Public Health Agency of Canada. Updated: Public health management of cases and contacts associated with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). Updated April 10, 2020. Available from: 
https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance- 
documents.html 
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rolling boil and allow to completely cool before using). In this case, use two separate 
containers — a container for holding the water supply and bowl for washing one’s hands. The 
container used for hand washing should be cleaned and dried after each use. 
e Using alcohol-based hand sanitizer (ABHS) containing at least 60% alcohol for hand hygiene if soap and 
water are not available. If hands are visibly soiled, hand wipes should be used first to remove any soil 
or organic material, followed by the use of ABHS. 


Transmission of virus in public gatherings 


The potential for spread of infection during public gatherings may put undue strain on already limited 
resources in RI and Indigenous communities. 


Strategies to consider: 2, 


¢ Considering the presence of illness in the community, as well as the capacity of health care services, 
availability of health care providers, basic medical supplies, medications, and areas to isolate 
suspected cases to assist them in deciding whether or not to cancel or postpone public gatherings, 
even if they fall below allowable numbers in size. 


Need for tailored messaging 


RI and Indigenous communities may not be exposed ublic health awareness campaigns to the same degree 
as urban communities with unlimited access to internet and public information campaigns. The messaging that 
RI and Indigenous communities receive is often not suited or tailored to their circumstances. (e.g. limited 
access to water, health care and supplies) and considerations to culture, health literacy, disabilities, and 
language preferences can present barriers to adoption. of public health advice. 


Strategies to consider: 


¢ identifying communities whe 
circumstances. ee ».. 

¢ Considering use of tailored strategies such as mail outs, community radio, working with neighbouring 
communities to obtain necessary information, posters, door-to-door messaging, and community 
meetings. Tailoring may also include messaging from people who are familiar or trusted (e.g. Elders or 
Indigenous physicians). 

¢ Developing and communicating campaigns that are specifically tailored to the circumstances of RI and 
Indigenous communities. = 


ailored communication strategies are required given the local 


Additional resources: 


Public Health Agency of Canada. Help reduce the spread of COVID-19: Information for Indigenous 
communities. 2020-04-21. Available from: https://www.canada.ca/en/public- 


health/services/publications/diseases-conditions/indigenous-peoples-help-reduce-spread-covid-19.html 


APPENDIX C — A FRAMEWORK FOR RISK ASSESSMENT AND MITIGATION IN 
COMMUNITY SETTINGS DURING THE COVID-19 PANDEMIC 


To be added 
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Risk mitigation tool for workplaces/businesses operating 
during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist workplaces/businesses in considering risks to employees, customers and 
clients during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and provide examples of strategies that _ 
may be implemented at the workplace/business to mitigate potential risks. aS 


Audience: Employers and busines owners. 


This tool is not applicable to workplaces where health care is provided. First responders and health / g g 
care workers should follow the occupational health and safety and infection prevention and control — 
practices within their workplace. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories required workplaces/businesses 
to close, except those providing essential services and goods. Refer to your provincial or territorial 
website for the list of essential services and updates on the restriction of non-essential services. As 
provinces and territories lift or adjust restrictive public health measures, workplaces/businesses should 
consider risks and identify risk mitigation strategies to implement when re-opening or operating during 
the COVID-19 pandemic. 


Public health measures taken by workplaces/businesses are part of Canada’s collective approach to 
mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on public health assumptions that reflect the 
currently available scientific evidence and expert opinion, and is subject to change as new information 
on transmissibility, epidemiology, and effectiveness of public health measures and mitigation strategies 
becomes available. Use this tool along with relevant provincial/territorial health authority 
recommendations. 


What are the COVID-19 risks at my workplace/business? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 in your workplace/business. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 activity in the local community. If there is COVID- 
19 in your community, the likelihood that it could be introduced into the workplace/business is higher. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by a cough or sneeze) during close interactions (i.e., within 2 metres). People who have 
COVID-19 may have few to no symptoms, or mild symptoms may be similar to a cold or flu. 

U) Do employees have close interactions with clients or other employees throughout their shift? Do 
clients have close interactions with other clients? A higher number of contacts is presumed to be 
riskier. 

L) Do employees have prolonged close interactions with clients or other employees? Do clients have 
prolonged close interactions with other clients? Prolonged contact is defined as lasting for more 
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than 15 minutes?, and may be cumulative (i.e., over multiple interactions). Person-to-person spread 
is more likely with prolonged contact. 

L) Is the workplace indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined indoor space 
is presumed to be riskier. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

L] Do employees frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by 
others)? Do clients frequently have contact with high-touch surfaces? A higher frequency of contact 
with high-touch surfaces (e.g., door handles, service counters, card payment machines) is presumed 
to be riskier. 

LL] Does the set-up of your workplace/business enable employees/clients to wash their hands after 
contact with high-touch surfaces (e.g., access to hand hygiene stations/supplies)? 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 

compromised immune systems or other underlying medical conditions. 

L) Are you aware that your employees belong to any of these higher risk groups? NOTE: Employers 
cannot assume they know the health status of individual employees and are not necessarily entitled 
to this information. 

LL) Do you have clients who are at higher risk of severe illness (e.g., older adults)? 


COVID-19 spread can be prevented by consistently practicing core personal measures. 

U) Are your clients able to follow hygiene practices such as washing hands frequently, respiratory 
etiquette, and identifying when they are feeling ill and staying home? For example, young children 
are less likely to be able to carry out these practices. 


How can my workplace/business mitigate COVID-19 risks? 


To prevent and/or limit the spread of COVID-19 in community-based settings such as your 
workplace/business, consider the following risk mitigation principles and strategies. More protective risk 
mitigation strategies involve physical distancing and reducing exposure to shared surfaces. Less 
protective mitigation strategies rely upon on communication about risk to staff/clients and individuals’ 
compliance with personal public health measures (e.g. wearing non-medical masks or personal 
protective equipment if warranted for their specific duties). The following examples of risk mitigation 
strategies are provided for your consideration. The following list is not exhaustive — you are encouraged 
to find creative and adaptive ways to mitigate risk in your workplace/business setting. 


Discourage people who are ill from entering the workplace/business. 
U Strengthen communication strategies for employees, clients, customers 


1 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 
Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 
cases-contacts.html] 
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LL) Require that employees stay at home if ill with symptoms of COVID-19 until criteria to discontinue 
isolation? have been met, in consultation with the local public health authority or healthcare 
provider 

L) Adjust absenteeism policies to enable employees to stay home when ill, in quarantine (self- 
isolation), or if they are taking care of children or someone who is ill 

CL) Post accessible signage to discourage employees/clients who are ill from entering the 
workplace/business setting 

U If feasible, consider asking clients if they are ill or have symptoms of COVID-19 before they enter the 
workplace/business setting or when making appointments, and ask clients who are ill to not attend 
the workplace/business 


Promote and facilitate personal public health practices. Everyone plays a part in making 
workplaces/businesses safer, including employers, employees, contractors, clients, and all others who 
interact with workplaces/businesses. 


LL) Keep your employees informed about public health advice applicable to your workplace/business 
CL) Promote the use of personal public health practices (e.g., frequent hand hygiene, avoid touching the 
face, respiratory etiquette, clean and disinfect frequently touched surfaces) 
L) Post signage that reminds employees/clients to practice these measures, ensuring that it is 
appropriate for the employees’/clients’ age, ability, reading level and language preferences 
L) Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
in easy to see locations) and ensure accessibility for employees/clients with disabilities or 
other accommodation needs 
CL) Promote increased environmental cleaning of employees’ work environments (e.g., provide 
sanitizing wipes so employees can clean their own workstations) 
LJ Support and encourage employees to take care of their mental health 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 
effective ways to reduce the spread of illness. 

If possible, reduce all physical contact by enabling telework (e.g., work from home, use of email and 
teleconferencing) 

Adopt a contact-less business model (e.g., drive-through, delivery, curbside pickup) 

Establish 2 metre separation between employees and/or clients (e.g., desks, workstations, 
restaurant tables) 

Restrict occupant capacity of indoor spaces to reduce crowding 

Use visual cues to encourage 2 metre distance (e.g., accessible signage, floor markings) 

Reinforce general practices to maintain physical distancing, such as avoiding greetings like 
handshakes 

identify a space where employees or clients can be isolated from others if they develop symptoms 


O OOO OO O 


Create physical barriers between employees/clients when physical distancing is not possible. 
CJ Install physical separations between employees/clients (e.g. physical barriers like a plexiglass 
window or high walled cubicle) 


Increase ventilation. 


2 Ibid. 
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2 Open windows if possible and, if weather permits? 
L) Move work outside when possible 


Reduce risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 
Reduce the number of common surfaces that need to be touched (e.g., prop doors open, no-touch 
waste containers) 

Offer contactless payment methods (i.e., minimize use of cash), if possible* 

Restrict access to non-essential shared equipment 

Clean and disinfect essential shared equipment before and after use 

increase frequency of environmental cleaning, especially of high touch surfaces or tools (e.g., shared 
photocopier, elevator buttons, cash register). 


QOOoOoo oO 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness. 

LU) Provide equitable workplace accommodations (e.g., role/task reassignment), if possible, for 
employees who have risk factors for severe disease 

LI Provide special accommodations for clients from vulnerable groups (e.g., dedicated shopping hours 
for seniors) 


Modify practices to reduce how long employees/clients are in contact with each other and how many 

employees/clients come into contact with each other. 

LI Consider modifying service delivery (e.g., reducing the number of clients using services at the same 
time, providing services outdoors) 

C) Close or restrict access to non-essential common areas 

UL) Stagger work hours to reduce number of contacts 

U2 Postpone non-essential meetings or travel 


Should employees and/or clients wear masks? 


e Depending on local spread of COVID-19, if physical distancing (2 metres from others) cannot be 
maintained between employees or between employees and customers/clients in crowded settings, 
it is recommended that employees/clients wear a non-medical mask (NMM) or face covering. 

e Wearing of NMMs or homemade facial coverings is an additional personal public health practice 
that can be taken to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly infected person 
from coming into contact with others or contaminating surfaces. 

e NMMsare not considered personal protective equipment (PPE). 

e When establishing policies regarding use of non-medical masks at your workplace/business, 
consider the job requirements of your employees and the characteristics of the workplace/business 
and mitigate risks of physical or psychological injury that could inadvertently be caused by wearing a 
face covering (e.g., interfering with the ability to see clearly or becoming accidentally lodged in 


3 Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. 


4 Using contactless payment methods may limit potential exposure; however, the Bank of Canada 
advocates that retailers continue to accept cash using safe handling practices to ensure Canadians have 
access to the goods and services they need. Refusing cash purchases outright will put an undue burden 
on those who depend on cash and have limited payment options. 
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equipment the wearer is operating). Consider the potential impact of NMMs or face coverings on 
other employees or clients (e.g., design/construction of the mask, material used, messaging, etc.). 


Should employees wear personal protective equipment (PPE)? 


e If your workplace/business has an occupational health and safety (OHS) department, involve the 
OHS department when considering risks associated with specific tasks/activities as well as the 
characteristics of the source of the infection (e.g., a person who is ill or a contaminated 
environment). If your workplace/business does not have an OHS department, refer to guidance 
provided by your provincial/territorial occupational health organizations. 

e  |f PPE? is recommended, employees must be trained on the appropriate use of PPE and the 
sequence for putting it on (donning) and taking it off (doffing). Employees should also be trained 
about proper fit and provided with different sizes of PPE to account for anatomical differences, for 
example between women and men. Misuse of PPE can increase the risk of infection (e.g. through 
contact with potentially contaminated PPE). 


For more information, COVID-19 resources for various occupations and industries are available from the 


Canadian Centre for Occupational Health and Safety (CCOHS). 


> PPE consists of gowns, gloves, masks, eye protection, facial protection (i.e. masks and eye protection, face shields 
or masks with visor attachment) or respirators that can be used to provide a barrier to help prevent potential 
exposure to COVID-19. 
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Living with COVID-19 
Public Health Risk Communications Message Frame 


OBJECTIVES 


e Ensure Canadians have the information they need to protect themselves and others from the virus and to reduce 
its impact on personal health, the healthcare system, social life and the economy through this phase of the 
epidemic (living with COVID). 

e Help Canadians make a conscious decision about the activities that they will participate in outside the home and 
how they will participate in a way that protects them, their families and communities. 

e Communicate clear, concise and concrete messages that will cut through the current fatigue, confusion and 
fragile compliance. 


CHALLENGES AND CONSIDERATIONS 


Communications earlier in the pandemic present communication challenges through this phase. 


e Messages in the earliest phase of the pandemic were clear — stay home; wash your hands — now the environment 
is much more complex. 

e There are different epidemics across the country so different public health measures are in place across the 
jurisdictions. Messages and their delivery must be clear and firm to combat any confusion. 

e There is still much uncertainty that impacts how precise and definitive we can be in our messaging. As science 
evolves and we learn more, advice to Canadians may change, adding to confusion and accusations of “flip- 
flopping” from earlier messages (i.e. mask use). 

e One of the most significant challenges right now is that our words and actions may seem like they don’t match. 
For example, we have told people to avoid closed spaces with poor ventilation but it might be okay to fly ona 
crowded airplane. That’s not easy to process. Quebec has communicated different physical distances than the 
rest of Canada. Again, confuses the message to all Canadians. 

e There is merit in leveraging partnerships and other spokespeople to deliver messaging so people hear and take 
action. Canadians should know how and where to get information that is most relevant to them. 


Communicating is becoming more complex as the economy reopens and Canadians engage in social and economic 
activities following a prolonged period of disruption to their lives. 


e Canadians are being encouraged to participate in the economy as it re-opens in this period of recovery. Need to 
help people to make a conscious decision each time they leave their home to protect themselves and others. 

e Canadians need to assess the activity, their risk tolerance, their risk to others and the importance of their own 
agency in reducing this risk. 

e Weare attempting to communicate with Canadians in the summer months, which, at the best of times, is 
difficult. It is made more challenging now by a pent up desire to be outside and see family and friends after the 
“lockdown”, 


e There is a need to consider risk perception and how it varies depending on an individual’s experience. It will be 
important to try and not over or under represent risks. 
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Many Canadians are re-engaging safely, but many are not. 


e Weneed to maintain the current level of compliance and find ways to continue to encourage and provide positive 
reinforcement to those who are following public health guidance while tackling low risk perception and 
compliance among specific groups. 

e There are incidents of non-compliance with public health measures (protest marches in support of the Black Lives 
Matter movement, mass gathering in a Toronto park, transmission at a nail salon resulting in cases). We have to 
expect this. People are weighing the importance of public health with their other values. For some, protesting was 
a demonstration that they valued social justice more than public health and that’s okay. We just have to help 
them do it safely and make informed decisions. 

e Compliance is fragile. There is a portion of the population that will not follow guidance unless they personally 
experience the impact of the virus. For instance, young men under the age of 35 in particular are not 
demonstrating an interest in wearing masks. It is unlikely that we can change this cohort’s perception in a timely 
manner as their decision-making process is informed by long standing cultural norms around masculinity. 


Public opinion is very changeable 


e The public’s views on COVID-19 are changing on a weekly basis. 

e While there is a weakening consensus to behave safely, this consensus is fragile. 

e Data one week shows that as individuals venture out more, they are increasingly wearing masks, but physical 
distancing and frequent hand washing are starting to slip (COSMO) but these views change rapidly based on what 
is happening around the world and especially in the US (EKOS) 

e Weakening of the compliance consensus driven largely by four factors: Declining sense of risk; fears economic 
costs will outweigh the safety benefits; frustration with isolation/social distancing; low risk and highly-rated health 
(EKOS) 


PUBLIC HEALTH MESSAGE FRAME 


ersal precautio Take precautions to lower your risk of exposure. At all times: 

e Stay home if you are sick 

e Wash your hands 

e Keep your distance from others 

e Keep surfaces and objects clean 

e Wear a mask outside the home where physical distancing is difficult 


oing OUt sate e We must continue to take measures to protect our parents and grandparents 
and other vulnerable people at high risk from COVID-19. 

e No activity is without some risk and no setting is 100% safe. It is ok to go out, 
but go out safely. 

e We must prevent transmission in the first place. 

e Always go out safely to prevent infections and keep the virus at a manageable 
level in our communities and across the country. 

e Activities have high to low levels of risk when it comes to spreading the virus 

e When going out during this phase of the pandemic, do it safely. 

e Avoid closed spaces, crowded places, close contact with others. This means 
avoiding: 
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- closed spaces with poor ventilation; 
- crowded places with many people nearby; and 
- close contact, such as talking face-to-face too closely 
e These are the most important things you can do to protect yourself and 
others. 


Persona e It is safest to do activities either alone or with members of your household. 

e Before you go out, decide what activities in public places (indoors or 
outdoors) feel safe for you. 

e Your own personal health and that of your family and household should 
inform what risks you will take when you go out. Take the steps needed to 
limit or control those risks to your health and others. 

e If you go out, take a layered approach depending on setting and personal risk 
tolerance (wash your hands frequently, keep a safe distance and wear a mask 
when physical distancing is difficult). 

e Know what is happening in your community and inform your decisions based 
on the local risks. 

e Always follow local public health advice. 


ettings and e No setting is 100% safe from the potential to spread the virus that causes 
erable people COVID-19. 
e Stay at home as much as possible if you are at higher risk of severe illness 
(e.g., older adults and people with compromised immunity and/or underlying 
medical conditions). 
e lf you are at a higher risk and have to go out, always have a mask with you in 
case you need it in a closed space or crowded place. 


GQ 
U 


COMMUNICATIONS APPROACH 


Provide clear, consistent, concise and concrete messages and advice with relatable examples and tools for Canadians. 


e Apply behavioural science to test a variety of public health messages and tools (see behavioural science deck that 
accompanies this document) 
e Guidance to help the public minimize risk while venturing out into public spaces. (see annex for visual examples) 
- Checklists for when you leave the house 
- Decision making tools 
e Examples: Ottawa Public Health Be COVIDWise; CDC’s Deciding to go out 


Stop telling and start showing 


e The best way to reinforce the behavior we want from Canadians is to demonstrate it. 

e Showcase community members/organizations who are “doing it right.” These will resonate at the local level. 

e Leverage more storytelling (like the youth testimonials) to motivate behavior. “| wear a mask because...” “I go to 
work Safely...” “I’m protecting my community by...” 
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e Feature CPHO in different community settings (along with CCMOH counterparts across the country) showing how 
they are going out safely. 
e Recognition and celebration of those who have made a difference. 


Communicate with empathy and honesty 


e = The efforts of Canadians through the first phase have very likely saved thousands of lives. Need to acknowledge 
that and encourage everyone to keep doing that. 
e Example: Wearing a mask is hard. It’s uncomfortable. It’s hot. It’s inconvenient...but so is a ventilator. 


SUPPORTING STRATEGIES, CONTENT AND IMPLEMENTATION PLANS 


e Web content based on CDC’s “Deciding to go out” resources (in development) 

e Public education material and tool for web, social and other channels on personal risk 

e Share public health message frame with other government departments to inform/include in whole-of- 
government messaging on restarting the economy 

e Table with Public Health Network Communications Working Group to help refine and collaborate on common 
messages 

e Incorporate into the summer media strategy for the Chief Public Health Officer, regular press conferences and 
CPHO social media 

e Include messaging in current public education campaigns currently in market and targeting youth and seniors 

e Design visuals for social media and web content to promote new messages on risk (including messages on the 
3 C’s—closed spaces, crowded places, close contact with others—already in development) 
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ANNEXES: Assessing personal risk examples 


We're all concerned about spreading | 


le Ly $ o COVID-19 in our community. 
What Ss the Risk e Want to know how risky certain a 


behaviors are? 


Large music Basketball * Bowling alleys Offices Going for a walk, | 


concerts ublic pools Airplanes. Dentist's offices run or bike ride 
Waiting rooms 


Bars * Schools Malls with others 


|. . : . Restaurants with ; 
© Buffets * Casinos Dinner parties in : « Fueling up 
outdoor seating 


Play aE Getting tak t 
Playgrounds houses Walking in a busy etting takeou 


Movie Theaters Backyard BBQs from a restaurant 


Restaurants 


Hair salons and = 
barber shops Libraries & museums 


Grocery shoppi 


Whatcom County 


Always remember to wear a mask, HEALTH 


stay home if you're sick, Department 
and stay at least six feet apart from others. Created june 25,2020 
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Coronavirus risk factors 
associated with daily activities 


Low concern: I Medium concern ai High concern 
Outdoor activities 


EVENTS : Crowds 


Lounging on the beach 


Swimming in acean/pool 
Rurining/biking outside 
Walking in the park: : 


Camping & 2 


Outdoor BBQ” x 


Outdoor concert/sports 


Picnicking 


Socializing 


nj pai = Enclosed Hard to 
EVENTS Crowes spaces dists 


Limited staff in offices 


Indoor restaurant 


indoor-worship service 


Bar/nightclub 


Visiting friend's home 


Crowes Hard to secial 


Hotel stay 
Subway/bus ride 
Taxi ride 


Flying 


Consumer activities 


we geeie ae ae : Close 
EVENTS 2: Crowes contact 


Haircut/nails 


Retail stores 


Grocery shopping - 


Picking up takeout 


Exercise ata gym 
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LOWEST RISK 


HOME ALONE 
OR WITH 
HOUSEMATES 


*Stay home as much 
as possible. 


“Try to allow only 
people you live with 
into your home. 


Wash your hands. 


from housemates. 


MODERATE RISK 


OUTDOOR 
ACTIVITIES 


-Wash your hands and 
don't touch your face. 


“Stay at least 6 feet 
from people you don't 
live with. — 


‘Wear a mask. — 


“Avoid shared surfaces, 
like swings or benches. 
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HIGHER RISK 


OUTDOOR 
GATHERINGS 


«Wash your hands and 
don't touch your face. 


“Stay at least 6 
from peop! 
live with. 


*Participate in events 


like these infrequently. 


Adapted from Julia Marcus, Harvard, and Eleanor Murray, Boston University 


HIGHEST RISK 


«Wash your hands and 
don't touch your face. 


from people you 
live with. 
«Wear a mask 


Don't share food 

and other items, 
avoid shared surfaces. 

“Open windows for 
better ventilation. 

“Try to avoid gathering 
indoors as much as 
possible. 


Vex 
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Walk/bike/hike Can be with friends from 
another household but stay 
one metre apart, no more than 


nV six people from different 
groups 
Dine outside Pay by contactless, order via 
: _apps, disposable menus 
Keep groups small, one metre 
Picnic outside plus rule. Groups larger than 
Ve with friends six allowed if from two 
We useholds 
Beach One metre plus rule 
Kids playing —_—_—| Keep to small groups 
outside .. 
Hair salons Stick to appointment times, 
; | hairdressers wear PPE, no 
gathering it ng areas 
Visiting those who 
rete are vulnerable 
: Hotel and camp sites 


Dating 


Dentists 


Large gatherings 
and crowds 
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Coronavirus risk by activity 


UO BCTIVITY -GUIBELINES 
/ Walk/bike/hike outside. Canbe witha frien but stay 6 ft. apart 


Tables 6 ft. apart, avoid high-touch items 


Fosp isomer like menus 


Picnic outside - Keep 6 ft. from others, keep groups small, 
with friends — _ wear masks, no utensils or food sharing 


_ Keep 6 ft. from others and spend most 


Beach of your time in motion 


Swim in a pool __ Avoid locker room, keep distance from others 


. Keep groups small no food sharing, wear 
masks or shields 


< e 

_ Oo A { 

De ID) Kids playdate outside 
- . 


- 


XN 
. 
C 


fern : ear 
_ Haire! and niall salons Wear masks, ensure employee hand hygiene 
- 


_ Don't visit if you have symptoms, have been 
_ exposed, or might be sick. Avoid physical 
risk for COVID _ contact, meet outside if possible, 


Drink outside with _ The more people, the more likely you may 
a large group be exposed; wear masks. 


_ Sanitize equipment before and after, 


Gym | wear masks, and keep distance 


| Wear masks, soci distance, and ask about 
_ housekeeping pr 


_ Outdoor, socially-distanced dates are relatively 


Date Hew fete safe, but avoid close physical contact 


Non-urgent dentist's CDC recommends pausing all non-essential 
appointments appointments : 


Use well-ventilated spaces, or better yet, 


| Big party indoors 
1 move outdoors so people can distance 


Large gatherings Wear masks and try to social distance as 
and dense crowds _ much as possible. — 9 
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Use of Non-Medical Cloth Masks or Face Coverings in Community Settings 


COVID-19 is spread through contact with the respiratory droplets produced by infected individuals when 
they cough, sneeze, or even when they laugh or speak, including by individuals who have not yet or who 
may never develop symptoms. 


Strategies to re-open sectors and societal activities need to take into account the role of both 
symptomatic and asymptomatic individuals in spreading COVID-19. This challenges us to consider 
additional strategies to reduce transmission by whatever means available. 


As we move forward, it is critical that we continue to practice the behaviours that we know are effective 
in preventing the transmission of COVID-19: 


e Staying home and away from others if you are ill 

e Washing your hands frequently 

e Covering your cough with tissues or your sleeve 

e Practicing physical distancing 

e Cleaning and disinfecting your surfaces and objects 
e Protecting those most at risk from the virus 


Modifying our environments or changing our routines can also reduce transmission of COVID-19. 
Measures such as using physical barriers (e.g. Plexiglas}, changing workflow, and using spacing aids 
such as taped visual cues are examples of important and effective means of preventing the spread of 
COVID-19 in public spaces and or work environments. 


The wearing of non-medical masks or cloth face coverings is an additional personal practice that can 
help to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly-infected person from coming into 
contact with other people outside the home. 


Commercially available or homemade cloth masks or face coverings can play an important role in 
situations and community settings where physical distancing is not possible or is unpredictable. Benefits 
of use are greatest when the risk of viral transmission is higher (e.g. local community transmission, busy 
public settings where you may not be able to control your contacts with others), and are marginal when 
risk of viral transmission is lower (e.g. limited community transmission, private settings where you are 
able to control physical distancing and limit your contact with others). 


When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of non- 
medical masks or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to 
consistently maintain a two-metre physical distance from others, particularly in crowded public settings. 
These situations could include public transportation, stores and shopping areas. Face masks may also be 
recommended in some group living situations (e.g., group homes, correctional facilities, dormitories or 
group residences). Advice or direction regarding the wearing of masks may vary from jurisdiction to 
jurisdiction based on local epidemiology. 


It is important that non-medical masks or cloth face coverings be worn safely. 


The website Canada.ca/coronavirus has information on the appropriate use of non-medical masks or 
cloth face coverings, including how to make your own. Non-medical masks can be made at home from 
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readily available materials, ensuring that they are accessible to all who need them. There is ongoing 
discussion regarding the best materials or best construction methods for non-medical masks or cloth 
face coverings, and the website will be updated as new information becomes available. 


Non-medical masks or cloth face coverings should not be placed on young children under age 2, anyone 
who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to remove the mask 
without assistance. 


Use of Non-Medical Cloth Masks or Face Coverings in Workplace Settings 


Non-Medical cloth masks or face coverings can also play an important role in some workplace settings 
where consistent physical distancing or the use of physical barriers or other modification to the work 
environment or work flow are not possible or available. 


When establishing policies regarding use of non-medical masks or cloth face covering in the workplace, 
employers should consider carefully the occupational requirements of their workers and their specific 
workplace configuration to ensure mitigation against any possible physical injuries that might 
inadvertently be caused by wearing a face covering (e.g., interfering with the ability to see or speak 
clearly, or becoming accidentally lodged in equipment the wearer is operating). The potential 
psychological impacts of the non-medical mask or cloth face covering on other employees or clients 
should also be considered (e.g. design/construction of the mask, material used, messaging, etc.). Non- 
medical masks or cloth face coverings are not considered personal protective equipment (PPE). 


Although all efforts should be made to preserve the supply of medical masks for healthcare settings, 
there may be some non-healthcare workplaces in which a medical masks may be a more appropriate 
choice for the protection of the worker, for example, providing services to a client who cannot wear a 
non-medical mask or face covering when the 2 metre physical distance cannot be maintained, and 
measures such as plexiglass barriers are not possible or available. 


Masks may not be suitable for all types of occupation. Employers should consult with their Occupation 
Health and Safety team and local public health before introducing mask-wearing policies to the 
workplace. Recommendations for the use of personal protective equipment are based on risk 
assessments of specific environments and risk of exposure. (ADD LINK TO OUR RISK ASSESSMENT TOOL 
HERE) 
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CLEANCARE+ | f 


INTRODUCING AIR CANADA CLEANCARE+ 


To ensure you can fly with confidence, we are introducing an industry-leading program committed to end-to-end health and safety 
protocols. Using new and existing preventive measures, we are elevating the steps we're taking to keep you safe throughout your travel 
with us, because we believe in putting safety first, always. 


CHECK-IN 


Health screening questions and pre-flight 
infrared temperature checks for customers, 
as well as the disinfection of frequently 
touched areas such as check-in counters 
and kiosks are just some of the measures 
implemented for your safety. 


@ Asa preventative measure, your © All of our check-in counters are thoroughly 
temperature will be taken without contact. sanitized throughout the day. 

© For the safety of everyone, our check-in © All of our employees wear face coverings, 
kiosks are regularly cleaned. with other optional PPE (personal protective 


equipment) items available such as gloves. 
€ For your safety, all customers are required to 
wear protective face coverings. @ We'll ask you a few health questions before 
you board to make sure you're safe to fly. 
@ Hand sanitizer dispensers have been placed 
around the airport for your personal use. 


BOARDING 


Ongoing cleaning of our gate areas, 
regular health screening questions for 
all customers, as well as mandatory 
face coverings for all employees and 
customers are steps designed to protect 
you, and everyone on board. 


® For your safety, we're asking all customers © All of our employees wear face coverings, 
to wear protective face coverings. with other optional PPE items available such 
as gloves. 


© All of our gate counters are cleaned 
regularly for your convenience. @ Asa precaution, you may be asked a few 
health-related questions before boarding. 
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ON BOARD 


Additional preventive measures like 
blocking the adjacent seat in Economy 
Class, mandatory face coverings, and 
adjusted on board service are also in 
place to better protect customers and 
employees. 


@ For your safety, all seat belt buckles and 
seat controls are sanitized inside and out. 


© We properly wipe and sanitize each armrest 
for your health and comfort. 


€) We're sanitizing cabin windows and shades 
to help you enjoy the view. 


@ Your light switches and air circulation 
controls are properly sanitized to keep 
you safe. 


ON BOARD 


All high-touch areas are sanitized with 
a hospital-grade disinfectant before 
every flight and each time an aircraft 
overnights it receives a thorough 
cleaning. 


@ We're sanitizing all tray tables before 
boarding for your safety. 


© For your safety, we will be serving bottled 
water and pre-packaged meals on all flights. 


© We're rigorously grooming all headrest covers. 


Rang Age 
SKYTR ase Voted Best Airline 
%, == © in North America 
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© From May 15 to June 30, 2020 we're blocking 
every adjacent seat in the Economy cabin to 
give you more personal space. 


© Our crew sanitizes all ceiling areas when an 
aircraft overnights. 


@ When an aircraft overnights, we sanitize the 
inside of each overhead bin to keep your 
luggage clean. 


© You can fly confidently, knowing our HEPA 
filtration systems captures 99.9% of airborne 
particles, and continually refreshes cabin air. 


© We sanitize your personal screen and ail 
surfaces of the in-flight entertainment 
area. 


® Weare introducing an electrostatic 
disinfectant sprayer as part of our 
sanitization procedures. 


© For your safety, we’re asking all customers 
to wear protective face coverings. 


@ We sanitize each overhead bin handle. 
@ Our employees now wear face coverings 
throughout your flight, with other PPE items 


available. 


® We use a disinfectant in the regular cleaning 
of our lavatories. 


© We're introducing new disposable Customer 
Care Kits that include complimentary hand 
sanitizer and disinfecting wipes. 


@ We're wiping down sidewalls for your peace 
of mind each time an aircraft overnights. 


A STAR ALLIANCE MEMBER ¥,? | Ge) AIR Cc ANADA 
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SOINPROPRE+ (f/f 


VOICI AIR CANADA SOINPROPRE+ 


Pour vous permettre de voyager en toute confiance, nous lancons un programme a l’avant-garde de l'industrie, fondé sur les protocoles de santé et 
sécurité du départ a U'arrivée. Combinant des mesures préventives existantes et nouvelles, nous renforcons les précautions que nous prenons pour 
vous protéger tout au long de votre voyage, parce que nous accordons la priorité a la sécurité, toujours. 


ENREGISTREMENT 


Questions sur l'état de santé et vérification 
de la température des clients au moyen 
d'un thermométre a infrarouge avant le 

vol, désinfection des surfaces fréquemment 
touchées, comme les comptoirs 
d’enregistrement et les bornes libre-service : 
voila quelques-unes des mesures mises en 
place pour votre sécurité. 


© A titre préventif, votre température sera © Tous nos comptoirs d'enregistrement sont 
prise au moyen d’un thermométre sans soigneusement désinfectés tout au long de 
contact. la journée. 

® Pour la sécurité de tous, nos bornes libre- © Tous nos employés portent un couvre- 
service sont nettoyées réguliérement. visage et d'autres articles optionnels de 


protection personnelle, comme des gants. 
© Pour votre sécurité, tous les clients ont 


obligation de porter un couvre-visage. @ Nous vous poserons quelques questions 
sur votre état de santé avant votre 
@ Des distributeurs de désinfectant pour les embarquement pour nous assurer que vous 
mains ont été disposés un peu partout dans étes en mesure de partir. 


V'aéroport pour votre usage. 


EMBARQUEMENT 


Nettoyage continu des salles 
d’embarquement, questions sur l'état 

de santé pour tous les clients, et couvre- 
visage obligatoire pour tous les employés 
et clients : nos mesures de prévention sont 
congues pour votre protection et celle de 
tout le monde a bord. 


@ Pour votre sécurité, tous les clients ont © Tous nos employés portent un couvre- 
obligation de porter un couvre-visage. visage et d'autres articles optionnels de 
protection personnelle, comme des gants. 


© Tous nos comptoirs aux portes 
d’embarquement sont nettoyés © A titre préventif, il est possible que l’on vous 
réguliérement pour votre protection. pose quelques questions sur votre état de 
santé avant l’embarquement. 
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Nous mettons en ceuvre plusieurs 
autres mesures préventives, comme 
le blocage des places adjacentes en 
classe économique, le port obligatoire 
du couvre-visage et l’adaptation du 
service a bord, afin de mieux protéger 
nos clients et nos employés. 


@ Pour votre sécurité, la boucle des ceintures 
et les commandes des siéges sont 
minutieusement désinfectées. 


© Nous essuyons et désinfectons attentivement 
chaque accoudoir, pour votre santé et votre 
confort. 


€ Nous désinfectons les hublots et les volets 
pour vous permettre de bien profiter de la vue. 


@ Vos commandes d’éclairage et de 
ventilation sont soigneusement 
désinfectées, pour votre protection. 


A BORD 
Les surfaces frequemment touchées 
sont désinfectées au moyen d’un 
désinfectant de qualité hépital avant 
chaque vol, et tout avion en escale de 
nuit a l’aéroport recoit un nettoyage 
approfondi. 


@ Nous désinfectons toutes les tablettes avant 
Vembarquement, pour votre sécurité. 


© Pour votre sécurité, nous servons de l'eau en 
bouteille et des repas préemballés sur tous 
nos vols. 


© Nous nettoyons rigoureusement toutes les 
housses d’appuie-téte. 


85 CO 
SNES AU 6 Me 
So age, 
#e ss 


mevIRAX Elue meilleur transporteur 
2 aérien en Amérique du Nord 


Bpblique du Canada 


© Du 15 mai au 30 juin 2020, nous allons 
bloquer l’accés aux places adjacentes en 
classe économique, pour vous donner plus 
d’espace personnel. 


@ Nos équipes désinfectent tous les plafonds 
a chaque escale de nuit. 


@ Sil’avion est en escale de nuit a l’aéroport, 
nous désinfectons l’intérieur de chacun des 
coffres supérieurs pour mieux assurer la 
propreté de vos bagages. 


© Vous pouvez voyager l’esprit tranquille en 
sachant que nos systémes de filtration 
HEPA, qui renouvellent continuellement l’air 


© Nous désinfectons votre écran personnel 
et toutes les surfaces de votre systéme de 
divertissements a bord. 


© Nous utilisons désormais un vaporisateur 
désinfectant électrostatique dans le cadre 
de nos procédures de désinfection. 


at 


MEMBRE DU RESEAU STAR ALLIANCE y? 


de la cabine, captent 99,9 % des particules 
en suspension dans l’air. 


© Pour votre sécurité, tous les clients ont 
Vobligation de porter un couvre-visage. 


@ Nous désinfectons la poignée de chaque 
coffre supérieur. 


@ Nos employés portent désormais un 
couvre-visage pendant le vol ainsi que 
d'autres articles de protection personnelle. 


® Nous utilisons un désinfectant pour le 
nettoyage régulier de nos toilettes. 


© Nous proposons aux clients de nouvelles 
trousses gratuites de soins personnels 
jetables comprenant un désinfectant pour 
les mains et des lingettes désinfectantes. 


@ Nous nettoyons les parois latérales de 
l'avion a chaque escale de nuit, pour votre 
tranquillité d’esprit. 


/@ AIR CANADA 
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@e) AIR CANADA 


News Release 


Air Canada CleanCare+ Program Introduces New Personal Safety 


and Sanitary Measures to Give Customers Added Assurance 
Comprehensive program to provide greater peace of mind during all stages of 
travel 


¢ Mandatory pre-flight customer temperature checks, the first in the Americas 

* More personal space in Economy Class at least until June 30, 2020 

¢ Personal care kits containing disinfectant and safety items 

¢ Electrostatic cabin spraying to reinforce aircraft grooming protocols 

¢ Revised food product minimizing crew and passenger contact 

* Customer face-coverings and employee Personal Protective Equipment now mandatory 


MONTREAL, May 4, 2020 — Air Canada today announced the launch of Air Canada CleanCare+, 
a comprehensive program for personal safety and enhanced aircraft grooming to provide 
customers greater peace of mind during all stages of travel. The new program is designed to 
reduce the risk of exposure to COVID-19 through such measures as mandatory pre-flight 
customer temperature checks in addition to required health questionnaires, seat assignment 
policies to allow for more personal space in Economy Class on all flights until June 30, 2020, and 
by providing all customers with care kits for hand cleaning and hygiene. 


To supplement these individual measures, Air Canada CleanCare+ will also strengthen the 
airline’s industry-leading cabin grooming standards with the introduction of electrostatic spraying 
of cabin interiors. Air Canada will additionally expand its existing aircraft grooming procedures, 
which already incorporate the use of hospital grade disinfectant and specialized techniques to 
maintain cabin cleanliness across its fleet. 


“While we are eager to see the reopening of economies and the restart of commercial aviation, 
the safety of our customers and employees is Air Canada’s core value and we aim to establish 
the highest standards of hygiene, cleanliness and attention to public health guidelines. We have 
been a leader in progressively introducing new measures in response to COVID-19, such as 
introducing Personal Protective Equipment for our employees and being the first North American 
carrier to require face coverings for customers. We are now the first airline in the Americas to 
administer pre-flight temperature checks system-wide. With Air Canada CleanCare+, we are 
introducing a comprehensive new program to give each customer added assurance for their well- 
being throughout all stages of their journey - and we intend to continue enhancing Air Canada 
CleanCare+ where we can with best practices from around the world, including increased use of 


The only Four-Star 
international network 
carrier in North America at 


A STAR ALLIANCE MEMBER Les 
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screening tools, such as blood oxygen level testing, as they become available,” said Calin 
Rovinescu, President and Chief Executive Officer of Air Canada. 


“Air Canada CleanCare+ will not only provide protections at the personal level, by better 
monitoring our customers’ fitness to fly and providing for more personal space in Economy Class, 
but it also sets new standards for cabin cleanliness and ensures our employees have the best 
tools to maintain it. Coupled with other new safety practices we implemented earlier in response 
to COVID-19, Air Canada CleanCare+ will provide travellers with the confidence that they can 
book and fly safely with Air Canada as they consider their travel plans in the current 
environment.” 


In order to ensure the safety and well-being of all customers, through the Air Canada CleanCaret+ 
program Air Canada will introduce the following measures by May 15: 


* Customers travelling on Air Canada flights will be subject to an infra-red temperature check 
at all airports, the first airline in the Americas to announce such measures system-wide. 
The non-invasive procedure will complement the existing government-mandated health 
questionnaire currently completed by all travellers to determine their fitness to fly. 
Customers who are deemed unfit to travel will be rebooked at no cost but be required to 
obtain medical clearance prior to travel. 


* To promote more personal space in Economy Class aboard its aircraft, Air Canada 
will automatically block the sale of adjacent seats and cap the total number of seats 
sold for each flight. As a result, no customer in Economy Class will be required to sit 
immediately adjacent to another, unless they are required to do so to assist another 
customer with whom they are travelling. This policy will remain in effect until at least 
June 30, 2020. 


¢ Air Canada will begin distributing care kits containing hand sanitizers and other health items 
to all customers. 


¢ Air Canada has already been recognized by the 2019 Skytrax World Airline Awards for Best 
Airline Cabin Cleanliness in North America. With the onset of COVID-19 the airline has 
strengthened its cabin grooming standards and will begin using state-of-the-art electrostatic 
sprayers to ensure a deeper clean with hospital grade disinfectant. 


For more information about Air Canada CleanCare+ please see 
https://www.aircanada.com/cleancareplus 


Prior to Air Canada CleanCare+, Air Canada had already taken a number of measures in 
response to COVID-19. These will remain in effect and be included in the Air Canada 
CleanCare+ Program: 


* Requiring customers to wear face coverings during their travel, including at check-in, during 
boarding and as directed while onboard its aircraft. 


@) AIR CANADA 


A STAR ALLIANCE MEMBER ¥,? 
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« Protocols for the use of Personal Protective Equipment by employees, including face 
shields and coverings, gloves and gowns by in-flight crew, along with other safety 
measures to encourage physical distancing, such as a revised boarding procedure and a 
new onboard service program. 


* To reduce personal interactions and promote physical distancing, Air Canada has adapted 
its check-in procedures. This includes making available on its self-serve web and mobile 
check-in and airport kiosk platforms government entry requirements, the mandatory health 
questionnaire and other relevant information. Air Canada is also working with airports on 
additional protective and sanitary measures. 


* Temporary adjustments to on-board service such as individual water bottles instead of bar 
service offerings and the removal of pillows and blankets. Air Canada enRoute and other 
non-safety literature have been removed from all seatback pockets. Air Canada partnered 
with a third-party company that monitors infectious diseases all over the world using 
Artificial Intelligence and other predictive tools and provides the company with information in 
real-time to ensure it is equipped to make appropriate and timely decisions. 


* For customers who have already purchased tickets and are looking to change their travel, 
Air Canada has revised its booking policies so there is no change or cancellation fee for 
existing or new bookings. Additionally, for customers whose flights have been cancelled 
due to the impacts of COVID-19, they can retain the unused amount of their ticket for up to 
24 months. 


For more information on Air Canada’s pandemic response including information about its policies 
and schedule, please see hitps://Awww.aircanada.com/covid19updates 


About Air Canada 


Air Canada is Canada's largest domestic and international airline. Canada’s flag carrier is among 
the 20 largest airlines in the world and in 2019 served over 51 million customers. Air Canada is a 
founding member of Star Alliance, the world's most comprehensive air transportation network. Air 
Canada is the only international network carrier in North America to receive a Four-Star ranking 
according to independent U.K. research firm Skytrax, which also named Air Canada the 2019 
Best Airline in North America. For more information, please visit: aircanada.com/media, follow 
@AirCanada on Twitter and join Air Canada on Facebook. 
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Communiqué 


Air Canada SoinPropre+ établit de nouvelles mesures sanitaires 
et de sécurité personnelle pour permettre aux clients de voyager 
en toute confiance 

Un programme complet qui procure une plus grande tranquillité d’esprit pendant 
toutes les étapes du voyage 


¢ Vérification obligatoire de la température des clients avant le vol — une premiére dans 
les Amériques 

¢ Plus d’espace personnel en classe économique au moins jusqu’au 30 juin 2020 

* Trousses de soins personnels contenant du désinfectant et d’autres articles d’hygiéne 

¢ Protocoles de nettoyage cabine rehaussés avec pulvérisation électrostatique 

* Service de repas adapté réduisant les contacts entre les passagers et l’équipage 

¢ Port obligatoire du couvre-visage pour les clients et d’équipement de protection 
individuelle pour les employés 


MONTREAL, le 4 mai 2020 — Air Canada a annoncé aujourd’hui le lancement d’Air Canada 
SoinPropre+, un programme complet de sécurité personnelle et d’entretien cabine rehaussé 
qui apporte aux clients une plus grande tranquillité d’esprit pendant toutes les étapes du 
voyage. Ce programme est concu pour réduire le risque d’exposition a la COVID-19 par des 
mesures de sécurité comme la verification obligatoire de la température des clients avant le 
vol, qui se greffe au questionnaire sur l'état de santé requis, une politique d’attribution des 
places élargissant l’espace personnel en classe Economique de tous les vols jusqu’au 

30 juin 2020 et la distribution aux clients d’une trousse de soins personnels pour le nettoyage 
des mains et I’hygiéne. 


En complément de ces mesures individuelles, Air Canada SoinPropre+ renforce les normes 
d’entretien cabine de la Société, déja a l’avant-garde de l’industrie, en y intégrant le 
nettoyage par pulvérisation électrostatique. Air Canada bonifie également ses procédures 
d’entretien cabine, qui faisaient déja appel a des désinfectants utilisés dans les hdépitaux et a 
des techniques spécialisées de maintien de la propreté en cabine dans l’ensemble de son 
parc aérien. 


« Bien que nous soyons impatients de voir la reéouverture des économies nationales et la 
relance de l’aviation commerciale, la sécurité de nos clients et de nos employés demeure la 
valeur fondamentale d’Air Canada et notre intention est d’établir les normes les plus élevées 


\ Le seul transporteur exploitant 
un réseau international quatre 
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d’hygiéne, de propreté et d’application des recommandations des autorités de santé 
publique, a déclaré Calin Rovinescu, président et chef de la direction d’Air Canada. Nous 
avons fait preuve de leadership dans |’adoption progressive de nouvelles mesures relatives a 
la COVID-19, comme le port d’équipement de protection individuelle pour nos employés et 
nous avons été le premier transporteur en Amérique du Nord a rendre obligatoire le port du 
couvre-visage pour les clients. Aujourd’hui, nous sommes la premiére société aérienne des 
Ameériques a vérifier la température des passagers avant le vol dans tout son réseau. Avec 
Air Canada SoinPropre+, nous instaurons un programme complet qui donnera a chaque 
client une assurance accrue quant a son bien-étre, pendant toutes les étapes du voyage — 
et nous comptons continuer d’améliorer Air Canada SoinPropre+ chaque fois que nous le 
pourrons, en nous fondant sur les meilleures pratiques a |’échelle du globe, y compris en 
élargissant le recours aux outils de dépistage, tels que la mesure du taux de saturation en 
oxygeéne dans le sang, a mesure qu’ils deviendront disponibles. 


« Le programme Air Canada SoinPropre+ offrira non seulement une meilleure protection 
personnelle, par une surveillance plus efficace de l’aptitude a voyager de nos clients et un 
élargissement de l’espace personnel en classe économique, mais établira aussi une nouvelle 
norme de propreté en cabine et dotera nos employés des meilleurs outils pour la maintenir, a 
ajouté M. Rovinescu. Conjugué aux autres pratiques de sécurité mises en ceuvre jusqu’ici 
pour lutter contre la COVID-19, Air Canada SoinPropre+ donnera aux clients tous les gages 
de sécurité et de confiance pour faire leurs réservations et voyager avec Air Canada 
lorsqu’ils envisageront leurs projets de voyage dans |l’environnement actuel. » 


Afin d’assurer la sécurité et le bien-étre de tous ses clients, la Société adoptera les mesures 
suivantes dans le cadre de son programme Air Canada SoinPropre+ d’ici le 15 mai : 


* Tous les clients seront soumis a une prise de température par thermometre infrarouge 
dans tous les aéroports et pour tous les vols d’Air Canada, la premiére société aérienne 
des Amériques a annoncer une telle mesure pour l'ensemble de son réseau. Cette 
procédure non invasive se greffe au questionnaire sur l'état de santé, actuellement 
imposé par le gouvernement, auquel doivent répondre tous les voyageurs afin d’établir 
leur aptitude a prendre l’avion. Les clients jugés inaptes a voyager verront leur 
réservation modifiée sans frais, mais devront obtenir une autorisation médicale avant 
de pouvoir entreprendre un déplacement en avion. 


¢ Afin d’offrir plus d’espace personnel a bord de ses appareils en classe Economique, 
Air Canada bloquera automatiquement la vente des places adjacentes et limitera le 
nombre total de places offertes a la vente pour chaque vol. Ainsi, les clients en classe 
économique n’auront pas a s’asseoir cote a cote, sauf s’ils doivent porter assistance a 
un autre client avec lequel ils voyagent. Cette politique demeurera en vigueur au moins 
jusqu’au 30 juin 2020. 


¢ Air Canada commencera la distribution a tous ses clients de trousses de soins 
contenant du désinfectant pour les mains et d’autres articles d’hygiéne. 
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¢ Air Canada a remporté le prix du meilleur transporteur aérien en Amérique du Nord 
pour la propreté des cabines aux World Airline Awards de Skytrax en 2019. Des 
léclosion de la COVID-19, elle a renforcé ses normes d’entretien cabine et 
commencera a utiliser des pulvérisateurs électrostatiques a la fine pointe de la 
technologie, pour le nettoyage plus en profondeur de ses cabines a l'aide de 
désinfectant de qualité hépital. 


Pour en savoir plus sur le programme Air Canada SoinPropre+, visitez la page 
aircanada.com/soinpropreplus. 


Avant méme Air Canada SoinPropret+, la Société avait pris diverses mesures de lutte contre 
la COVID-19. Celles-ci demeurent en vigueur dans le cadre du nouveau programme : 


¢ Port obligatoire du couvre-visage pour les clients en tout temps durant le voyage, 
notamment a l’enregistrement, a l’embarquement et, selon les directives de l’équipage, 
a bord de l’appareil. 


¢ Protocoles de port d’un équipement de protection individuelle pour les employés, 
notamment un écran facial, un couvre-visage, des gants et une blouse pour l’équipage 
de cabine, et application d’autres mesures de sécurité favorisant la distanciation 
physique, dont une procédure d’embarquement révisée et un nouveau programme de 
service a bord. 


¢ Modification de la procédure d’enregistrement dans le but de réduire les interactions 
personnelles et de favoriser la distanciation physique. Cette mesure comprend la 
publication des conditions d’entrée imposées par les gouvernements, du questionnaire 
obligatoire sur |’état de santé ainsi que d’autres renseignements pertinents sur les 
plateformes de libre-service en ligne et d’enregistrement mobile d’Air Canada de méme 
qu’aux bornes des aéroports. La Société collabore également avec les aéroports a 
l'établissement de mesures sanitaires et de protection supplémentaires. 


¢ Modification temporaire du service a bord, comme la distribution de bouteilles d’eau 
individuelles au lieu du service de bar et le retrait des oreillers et des couvertures. Le 
magazine Air Canada enRoute et les autres documents non liés a la sécurité ont été 
retirés des pochettes des siéges. Air Canada a conclu un partenariat avec une société 
tierce qui surveille les maladies infectieuses dans le monde entier a l'aide de 
intelligence artificielle et d’autres outils prédictifs et lui fournit en temps réel des 
renseignements lui conférant la capacité de prendre rapidement des décisions 
judicieuses. 


- Alintention des titulaires de billets qui souhaitent changer leurs réservations, 
Air Canada a révisé ses politiques de sorte qu’aucuns frais de modification ou 
d’annulation ne s’appliquent aux réservations existantes ou nouvelles. En outre, les 
clients dont le vol a été annulé en raison des contrecoups de la COVID-19 peuvent 
conserver la valeur résiduelle de leur billet pour une période d’au plus 24 mois. 
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Pour obtenir de plus amples renseignements sur les mesures prises par Air Canada 
relativement a la pandémie, notamment des renseignements sur ses politiques et sur 
l'horaire, visitez la page aircanada.com/COVID19-nouvelles. 


A propos d’Air Canada 


Air Canada est le plus grand transporteur aérien du Canada a proposer des services intérieurs et 
internationaux. Le transporteur national du Canada compte parmi les 20 plus importantes 
sociétés aériennes du monde et il a accueilli plus de 51 millions de clients en 2019. Air Canada 
est membre cofondateur du réseau Star Alliance, le plus vaste regroupement de transporteurs 
aériens du monde. Air Canada est le seul transporteur d’envergure internationale offrant une 
gamme complete de services a détenir la cote quatre étoiles en Amérique du Nord, selon la firme 
de recherche indépendante britannique Skytrax, qui a également proclamé Air Canada meilleur 
transporteur aérien en Amérique du Nord pour 2019. Pour de plus amples renseignements sur 
Air Canada, consultez aircanada.com/medias, suivez @AirCanada sur Twitter et joignez-vous a 
Air Canada sur Facebook. 
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A/Pre symptomatic Transmission — Consideration by SAC 


This has been a very important question about the COVID-19 pandemic. At first, it was thought “You can 
see the enemy” — all transmission was from symptomatic people. As knowledge has increased there is 
now evidence of clear a/pre/pauci symptomatic transmission. The exact degree to which this is driving 
the epidemic is unknown, and there are several reasons there are very different estimates of how 
important this is. One important consideration: in China, they had the same supply issues we have and 
did not test those who were mildly symptomatic, or asymptomatic contacts. This question will likely 
only be definitively answered with serology, and that information will be available long after any action 
will be useful to mitigate. 


The evidence falls into four buckets: 


1. Viral Load studies 

A high viral load is associated with transmission in most infectious diseases. 

Viral load is very high at the beginning of illness, and often higher in contacts of cases who are 
asymptomatic and have been swabbed. 


MMWR. Asymptomatic and Presymptomatic SARS-CoV-2 Infections in Residents of a Long Term 
Care Skilled Nursing facility —- King County, Washington March2020. March 27, 2020 


Mizumoto Kenji , Kagaya Katsushi , Zarebski Alexander , Chowell Gerardo . Estimating the 
asymptomatic proportion of coronavirus disease 2019 (COVID-19) cases on board the Diamond 
Princess cruise ship, Yokohama, Japan, 2020. Euro Surveill. 2020;25(10):pii=2000180. 
https://doi.org/10.2807/1560-7917. 


W6lfel, R., Corman, V.M., Guggemos, W. et al. Virological assessment of hospitalized patients 
with COVID-2019. Nature (2020). https://doi.org/10.1038/s41586-020-2196-x 


2. “Epidemiological” Studies 

There have been several case reports of “asymptomatic” people transmitting within families, in LTC 
facilities, at churches, and most importantly in acute care hospitals. It is now well accepted that people 
who do not recognize their symptoms, or their symptoms are very, very mild transmit infection. 


MMWR. Asymptomatic and Presymptomatic SARS-CoV-2 Infections in Residents of a Long Term 
Care Skilled Nursing facility — King County, Washington March2020. March 27, 2020 


MMWR. Presymptomatic Transmission of SARS-CoV-2 — Singapore, January 23 — March 16, 
2020. Early release. April 1, 2020. 


Marjolein F.Q. et al. SARS-CoV-2 infection in 86 healthcare workers in two Dutch hospitals in 
March 2020: a cross-sectional study with short-term follow-up. Posted on MedRxiv on March 


27, 2020 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.23.20041913v1.full.pdf 


Estimated effectiveness of symptom and risk screening to prevent the spread of COVID-19 
Katelyn Gostic, Ana CR Gomez , Riley OQ Mummah, Adam J Kucharski, James O Lloyd- 
Smith,Nishiura H, Kobayashi T, Suzuki A, Jung S-Mok, Hayashi K 


Published online 2020 Feb 24. doi: 10.7554/eLife.55570 
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Kinoshita R, Yang Y, Yuan B, Akhmetzhanov AR, Linton NM, Miyama T, Estimation of the 
asymptomatic ratio of novel coronavirus infections (COVID-19), International Journal of 
Infectious Diseases (2020), doi: https: j.ijid.2020.03.020 


J. F. Chan, S. Yuan, K. H. Kok et al, A familial cluster of pneumonia associated with the 2019 
novel coronavirus indicating person-to-person transmission: A study of a family 
cluster. Lancet 395, 514-523 (2020). doi:10.1016/S0140-6736(20)30154-9pmid:31986261 


Day M. Covid-19: identifying and isolating asymptomatic people helped eliminate virus in Italian 
village. BMJ. 2020;368:m1165. 


3. Modelling Studies: 
There are many of these. They range from estimating 4% to 79% undocumented infections were the 
infection source for documented cases. This is arguably the most important one. 


Substantial undocumented infection facilitates the rapid dissemination of novel coronavirus 
(SARS-CoV2) Ruiyun Li, Sen Pei, Bin Chen, Yimeng Song, Tao Zhang, Wan Yang, Jeffrey Shaman 
Science 16 Mar 2020. DOI: 10.1126/science.abb3221 


4. Basic science and simulation models of Coughing and sneezing. 

Each paper, taken alone, can be pulled apart scientifically. None-the-less, they are in the literature and 
taken together demonstrate that asymptomatic people, those with a high viral load, those who talk, 
those who sing can transmit through aerosols (different from airborne) and this can be mitigated by a 
medical mask. None are COVID-19 specific. 


Diaz KT, Smaldone GC. Am J Infect Control 2010 Sept:38(7):501-508 


Implications of this Science on Guidance 


1. HCW can transmit, even when they are well, to each other and to patients. 

2. Patients can transmit to HCW even if they are asymptomatic. They can transmit to each 
other if no physical distancing. 

3. Vulnerable populations such as LTC, prisons, homeless shelters are at significant risk, even 
with excellent symptom screening and isolation practices 

4. Citizens who are acting responsibly and refraining from working, staying at home, not taking 
public transport can transmit to others. 

5. Mask-all-society approach. This is now mandated in Germany, Israel, South Africa and being 
recommended in US, among others. Policy can be informed by a risk assessment tool. (more 
data, can provide a similar type brief) 


Suggested Actions by Clinical Care Team, PHAC 


1. Mask-for-all-shift guidance (Acute Care and LTC). This balances safety of patients and HCW with 
preserving PPE. (strongly recommended by Clinical Care Team, PHAC) 
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Mask in special environments, vulnerable populations. Consideration for masking of essential 
personnel in prisons, homeless shelters, stores if no plexiglass barriers, subways, other 


Contact tracing of cases in 48 hrs before symptom onset. This is not in our purview but is an 
implication. 
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Statement from the Council of Chief Medical Officers of Health on the importance 
of infection prevention and control and the appropriate use of personal protective 
equipment and hand hygiene for COVID-19 


[Insert Date] 


Everyone has a role to play to reduce the impacts of COVID-19. All levels of our health 
system are working tirelessly to ensure Canada is prepared to protect its healthcare 
workers and the public, at a time when the global situation continues to evolve. 


As the Council of Chief Medical Officers of Health (CCMOH), we believe that protecting 
the health and safety of our healthcare workers is paramount. That is why we support and 
endorse infection prevention and control guidance for COVID-19 that is multi-faceted and 
does not stop at or rely solely on personal protective equipment (PPE) or specific 
components of PPE. 


Over the last several weeks, our understanding of COVID-19 has rapidly expanded. 
International evidence to date is pointing to person-to-person transmission. The primary 
routes of transmission for the COVID-19 virus are by respiratory droplets and/or contact 
with contaminated surfaces. Over 80% of COVID-19 cases are mild, approximately 16% 
are severe, and 2-4% are critical. 


What healthcare workers can do 


When it comes to precautions for healthcare workers, we strongly support the approach 
and infection prevention and control guidance [link] that has been developed by the Public 
Health Agency of Canada (PHAC)’s National Advisory Committee on Infection Prevention 
and Control. This approach is aligned with the guidance provided by the WHO and is 
endorsed by Canada’s Federal, Provincial and Territorial Special Advisory Committee on 
COVID-19. 


The national guidance is based on the emerging science on COVID-19, as well as the 
substantial evidence base from previous coronavirus outbreaks, including SARS and 
MERS. This guidance emphasizes that the full range of infection prevention and control 
measures, from engineering and administrative controls to PPE and hand hygiene, is 
required to ensure the safety of Canadian healthcare workers and their patients. 


In the absence of effective drugs or vaccines, infection prevention and control strategies 
to prevent or limit transmission of COVID-19 in healthcare facilities are crucial. We 
encourage all healthcare workers to review the guidance document [link]. 


The first steps for protection are: 
e active screening and early recognition of patients with respiratory illness; 
e performing a point of care risk assessment; 
e having effective ventilation and physical barriers in areas where initial assessment 
and patient treatment occur; 
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rapidly isolating anyone suspected of having COVID-19; 
environmental cleaning and decontamination between patients; 
training and education of health care workers on needed controls; and, 
having patients wear a mask and performing hand and cough hygiene. 


These are critical to reducing the likelihood of exposing healthcare workers and 
vulnerable patients to the virus. 


In the case of COVID-19, global experience reveals that most routine care of patients can 
be safely undertaken with PPE consisting of a mask that covers the nose and mouth, eye 
protection, gowns, appropriate use of gloves and hand hygiene. The use of N95 
respirators is required when aerosol-generating medical procedures are performed [link 
In these settings, additional precautions should be implemented, including but not limited 
to the use of N95 respirators. 


What can governments do 


Our health system plays an essential role in the stewardship of our supply and responsible 
use of PPE to ensure that healthcare workers have appropriate PPE when needed for 
specific medical procedures. Following the IPC guidance produced by PHAC’s National 
Advisory Committee on Infection Prevention and Control will allow Canada's health 
system to protect both our healthcare workers and the health of Canadians. Additionally, 
Health Canada has developed new guidance on the use of expired or non-approved mask 
products. Effective infection prevention and control is about the right use, at the right time, 
in the right way of multiple measures, including PPE, as a key line of defence. 


N95 respirators/masks 


We have seen significant commentary about the use of PPE and hand/cough hygiene in 
the context of COVID-19, particularly the use of N95 respirators as a component of 
appropriate PPE within the healthcare system and for use by the general public. 


It is important to note that PPE is only one of the lines of defence against COVID-19. N95 
respirators are not a better or higher level of protection; they are a different level of 
protection. Effectiveness of PPE is dependent on several factors, and experience has 
illustrated that strict adherence to its appropriate use while delivering care is the key to 
preventing transmission. 

Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure masks 
and respirators such as N95 masks. It is extremely important that we keep the supply of 
medical masks where it is needed. 


We also remind Canadians that N95 respirators and medical masks without fit 
testing and training may give a false sense of security to those who wear them. 
Additionally, with the emerging information regarding pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission, and our goal to stop the spread of COVID-19 by all 
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means possible, wearing a non-medical mask—even if you have no symptoms—is 
an additional measure you can take to protect others around you.It is important to 
note that masks do not replace the need for physical distancing. 
Good hand and cough hygiene and following public health direction on physical 
distancing are the best protection against the spread of the virus 


The CCMOH is committed to working together with domestic and international partners, 
to protect the health and safety of our healthcare workers and all Canadians and to help 
reduce the spread of the virus in Canada. 

We applaud Canada’s dedicated healthcare workers for their leadership and service to 
Canadians during this difficult time. We thank all Canadians for the role they are 
playing in stopping the spread of COVID-19. 


Dr. Theresa Tam 
Chief Public Health Officer of Canada 


Dr. Bonnie Henry 
Provincial Health Officer, British Columbia 
Chair, Council of Chief Medical Officers of Health 


Dr. Brendan E. Hanley 
Chief Medical Officer of Health, Yukon 
Vice-Chair, Council of Chief Medical Officers of Health 


Dr. Janice Fitzgerald 
l/Chief Medical Officer of Health, Newfoundland and Labrador 


Dr. Heather Morrison 
Chief Public Health Officer, Prince Edward Island 


Dr. Robert Strang 
Chief Medical Officer of Health, Nova Scotia 


Dr. Jennifer Russell 
Chief Medical Officer of Health, New Brunswick 


Dr. Horacio Arruda 
Director of Public Health and Assistant Deputy Minister 
Ministry of Health and Social Services, Québec 


Dr. David Williams 
Chief Medical Officer of Health, Ontario 


Dr. Brent Roussin 
Chief Provincial Public Health Officer, Manitoba 
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Dr. Sagib Shahab 
Chief Medical Health Officer, Saskatchewan 


Dr. Deena Hinshaw 
Chief Medical Officer of Health, Alberta 


Dr. Michael Patterson 
Chief Medical Officer of Health, Nunavut 


Dr. Kami Kandola 
Chief Public Health Officer, Northwest Territories 


Dr. Evan Adams 
Chief Medical Officer, First Nations Health Authority, British Columbia 


Dr. Tom Wong 
Chief Medical Officer, Public Health, Indigenous Services Canada 


Dr. Supriya Sharma 
Chief Medical Advisor, Health Canada 


Col (Dr.) Pierre Morissette 
Director, Force Health Protection, Canadian Forces Health Services 


Important Links 


Naming the coronavirus disease (COVID-19) and the virus that causes it 


Rational use of personal protective equipment for coronavirus disease 2019 (COVID- 
19) 


Characteristics of and Important Lessons From the Coronavirus Disease 2019 (COVID- 
19) Outbreak in China: Summary of a Report of 72 314 Cases From the Chinese Center 


for Disease Control and Prevention 


Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) 


Infection prevention and control for coronavirus disease (COVID-19): Interim quidance 
for acute healthcare settings 


Effectiveness of N95 respirators versus surgical masks in protecting health care 
workers from acute respiratory infection: a systematic review and meta-analysis. 
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The use of masks and respirators to prevent 
transmission of influenza: a systematic 


review of the scientific evidence. optimizing the use of 


masks and respirators during the COVID-19 outbreak 
Contacts 


Media Relations 
Public Health Agency of Canada 
613-957-2983 


hc.media.sc@canada.ca 


Public Inquiries 
The Government of Canada's coronavirus information line: 1-833-784-4397 
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Public health guidance has been changing, That’s because the situation is evolving rapidly and we are 
learning more about COVID-19 every day. 


We are looking at the evidence as it is being produced and working with our partners across the country 
and around the world to learn more. New evidence is emerging daily. This means our guidance will 
continue to change. 


Here’s what we know works: 


e Staying home as much as possible 

e Physical distancing 

e Washing your hands 

e Protecting the most vulnerable from infection 

e Covering your cough with tissues or your sleeve 


It’s critical that these measures continue. 


Healthcare workers need medical masks, including ical, medical procedure masks and respirators 
such as N95 masks. It is extremely important that we keep the supply of medical masks where it is 
needed. 


| am aware that other countries are starting to:issue recommendations around the use of masks for 
going out in public. At the Public Health Agency of Canada, we are constantly reviewing new studies and 
reports to inform our decision-making. In the last 24 hours, we have been looking intensely at the 
evidence regarding the use of non-medical masks. 


Now that more countries have had arge numbers of.cases and have analysed transmission patterns, it is 
clear that transmission of the virus is happening more often than previously recognized from infected 
people—right before they develop symptoms. We refer to this as pre-symptomatic transmission. 


There is also evidence that some infected people who never develop symptoms are also able to transmit 
the virus. This is called “asymptomatic transmission.” So, even people who feel fine need to practice 
physical distancing. We do not know how big a role pre-symptomatic and asymptomatic transmission 
play in driving this pandemic—but we know that it is occurring. 


Wearing a non-medical mask (e.g., homemade cloth mask) in the community has not been proven to 
protect the person wearing it. However, the use of a non-medical mask can be an additional measure 
you can take to protect others around you. 


Wearing a non-medical mask is another way of covering your mouth and nose to prevent your 
respiratory droplets from contaminating others or landing on surfaces. A mask can reduce the chance 
that others are coming into contact with your respiratory droplets, in the same way that our 
recommendation to cover your cough with tissues or your sleeve can reduce that chance. 


With the emerging information regarding pre-symptomatic and asymptomatic transmission, and our 
goal to stop the spread of COVID-19 by all means possible, wearing a non-medical mask—even if you 
have no symptoms—is an additional measure you can take to protect others around you. 
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If wearing a non-medical mask makes you feel safer and stops you from touching your nose and mouth, 
that is also good. Remember not to touch or rub your eyes as that is another route of infection. 


Canadians need to understand what exactly wearing a mask will achieve, and that if you choose to wear 
non-medical masks they need to be used safely. We have updated our website (Canada.ca/coronavirus) 
with information on the measures you should take, such as hand washing, when putting a mask on or 
taking it off. There is also information on how to wash cloth masks or safely dispose of other non- 
medical masks (such as dust masks). 


If you choose to use a non-medical mask, it should be well-fitted (non-gaping). People should also be 
aware that masks can become contaminated on the outside or when touched by hands. Also, masks 
should not be shared with others. 


The bottom line is that medical masks must be preserved for healthcare workers. 


Please remember that non-medical masks will not prevent COVID-19 spread without consistent and 
strict adherence with good hygiene and public he measures, including frequent handwashing and 
physical distancing. Wearing a non-medical mask in the community does not mean you can back off the 
public health measures that we know work to protect you. |.want to emphasize that all of the 
recommendations regarding staying home, physical distancing, and hand hygiene are based on what we 
know will work best to protect you from infection: 
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AVOIDING COVID-19: 


AEROSOL GUIDELINES 


Matthew J. Evans 
Department of Physics 
Massachusetts Institute of Technology 
Cambridge, MA 02139 
m3v4n5O@mit.edu 


May 21, 2020 


ABSTRACT 


The COVID-19 pandemic has brought into sharp focus the need to understand respiratory virus 
transmission mechanisms. In preparation for an anticipated influenza pandemic, a substantial body of 
literature has developed over the last few decades showing that the short-range aerosol route is an 
important, though often neglected transmission path. We develop a simple mathematical model for 
COVID-19 transmission via aerosols, apply it to known outbreaks, and present quantitative guidelines 


for ventilation and occupancy in the workplace. 
Keywords SARS-CoV-2 - COVID-19 - coronavirus 


1 Introduction 


The world is learning to navigate the COVID-19 pandemic 
and a great deal of information about the disease is already 
available [1, 2, 3]. In order to adjust to this new reality 
it is important to understand what can be done to avoid 
infection, and to avoid infecting others. 


SARS-CoV-2, the coronavirus which causes COVID-19, 
is thought to be transmitted via droplets, surface contam- 
ination and aerosols [4, 5, 6, 7, 8, 9]. Contact tracing of 
COVID-19 outbreaks points to aerosols as a possibly dom- 
inant mechanism of transmission since most outbreaks oc- 
cur in closed environments, while they are rare in environ- 
ments which disfavor aerosol transmission (e.g., outdoors) 
[10]. Furthermore, infection via inhalation of aerosols and 
small droplets dominates large droplet exposure in most 
cases for physical reasons linked to complex, but well un- 
derstood fluid dynamics [11, 12, 13, 14]. Despite this fact, 
there is a common misconception that aerosol transmission 
implies efficient long-range transmission (as in measles), 
and thus that the absence of long-range transmission im- 
plies an absence of aerosol transmission. The truth is more 
nuanced, and includes the possibility of a dominant short- 
range aerosol path limited by pathogen dilution, deposition, 
and decay [15]. 


The production of aerosolized viruses by a contagious in- 
dividual occurs naturally as a result of discrete events (e.g., 
coughing or sneezing), or through a continuous process 
like breathing or talking [16]. Droplets which are formed 
with diameters less than ~ 50 wm quickly lose most of 
their water to evaporation, shrinking by a factor of 2-3 


in diameter and becoming “droplet nuclei”. These fine 
particles settle very slowly and mix with the air in the 
environment [17]. 


Aerosol transmission happens when a susceptible individ- 
ual inhales these now sub-20 jzm droplet nuclei that are 
suspended in the air around them [18, 19]. This is thought 
to be the dominant transmission mechanism for influenza 
and rhinovirus [18, 20] and possibly also for SARS and 
MERS [21]. For influenza, it has been shown that aerosol 
particles as small as 1.5 wm are sufficient for transmission 
[22]. Furthermore, it is known from other viral respiratory 
diseases that aerosol exposure can result in infection and 
illness at much lower doses than other means (e.g., nasal 
inoculation) [23]. 


In line with current recommendations [24], we will assume 
that hand-hygiene protocols are being followed sufficiently 
well to ensure that surface contamination is sub-dominant. 
We will also assume that contagious individuals are wear- 
ing some kind of face covering which is sufficient to disrupt 
the momentum of any outgoing airflow [25] and catch large 
droplets [26]. These actions leave aerosols, investigated 
here, as the dominant transmission mechanism. 


In the following sections we present a simple model for 
aerosol transmission, apply this model to known outbreaks, 
and develop guidelines for reducing the probability of trans- 
mission in the workplace. This analysis is done under the 
assumption that all workers are wearing some form of face 
covering (“mask”), however, since effective filtration is 
difficult to achieve, we assign no protective value to the 
wearer for mask use. 
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2 Infection Model 


The probability of developing an infection Ping given ex- 
posure to a volume V of saliva with a concentration p of 


virions is 
Ping = 1 — 7 PVINios () 


where the infectivity Ning is the number of virions needed 
to make infection likely in the lungs for aerosol inhalation 
(23, 27]. The infectivity value Nin¢ includes probable depo- 
sition location (i.e., upper vs. lower respiratory tract) and 
local deposition efficiency (e.g., not all inhaled droplets 
are deposited in the lungs [23, 28]). It should be noted, 
however, that small doses are less likely to cause illness 
than what is indicated by Eqn. | [23, 29]. 


Rather than work explicitly with the probability of infec- 
tion P.,., we will use the product of the viral dose and the 
infectivity 

Dint = PV/Nint (2) 
as a proxy, and refer to it as the “infective dose”. Note that 
the infectivity and the viral concentration always appear 
together here, so only their ratio p/ Ning is important in our 
model. While p has been measured for COVID-19 [30, 31], 
Ning has not been directly measured. We estimate Ning 
from influenza and other coronaviruses [27], and check 
this value by applying our model to known outbreaks (see 
appendix A). 


3 Aerosol Infective Dose Model 


Tn this section we compute the infective dose which results 
from the presence of a contagious individual in various 
scenarios. This informs prescriptions for the maximum 
time a susceptible individual may be exposed to potentially 
contaminated air, or the minimum time between occupants 
in the same space. Each of these calculations uses the val- 
ues in Table | and concludes with an exposure time limit 
for an infectious dose less than D?* = 0.1 such that the 
accumulation of 4 such does results in a 10% probability 
of infection (see section 6). 


3.1 Steady State ina Room 


A contagious individual will shed virions into the room 
they occupy through breathing, talking, coughing, etc. 
The aerosolized virion concentration in a room can be 
expressed in the form of a differential equation as 


dpa(t) 1 1 
= t = 3 
dt Vig pal ) Troom : Ta @) 


where fg is the nominal viral concentration in saliva, which 
is emitted in aerosol form at a rate of rs,., and T, is the 
viral decay time in aerosol form. The air cycle-time in the 


room is 
Troom = room/Troom (4) 


where P;oom is rate at which air is removed from the room 
(or filtered locally). The steady-state concentration is 


Tsre 


Tsre TroomTa 


Vroom Troom + Ta 


(5) 


px = PO 


publique du Canada 


and has units of viral copies per liter of air. 


Breathing air in a room with an aerosol virus concentration 
pa will cause an accumulation of exposure Na (number 
virions) proportional to the time passed in that room t 


Na = pa Tot (6) 


such that 


Tsre Troom Ta 


0 
Dy = = x V 
inf Vroom Troom + Ta 


rot. (7) 
If the room is well ventilated (i.e., Troom K Tq) the infec- 
tive dose is approximately 

Tre im?/min t¢ 


inL/min 


DSS ~ 0.01 (8) 


Troom min 


for an office, lab or bathroom occupied by a contagious 
individual. 


The infective dose crosses our example event exposure 
threshold of Dite* = 0.1 in an office-like space (Troom ~ 
10 m3/min ~ 350 cfm) after 100 minutes, 


1nL/min 


Tsre 


Tro om 


pRoom 
10 m3/min 7 


~ 100 min 


(9) 


while in small spaces with less ventilation (e.g., a car or 
bathroom with room ~ 1m? /rain) the dose would cross 
the threshold after only 10 minutes. We have assumed 
that the contagious individual is quietly working such that 
Tsrc == Vp, but if they are talking (e.g., in video confer- 
ence), or coughing occasionally, the source term may be 
higher by an order of magnitude or more (€.g., Tsre 2, Vz). 


~ 


3.2 Steady State in a Building 


When a susceptible individual occupies a room that is con- 
nected via the HVAC system to a room occupied by a 
contagious individual, there is the possibility of aerosols 
passing through the HVAC system [7, 38]. 


However, the volume of a droplet is proportional to its di- 
ameter cubed, which leads to the majority of the viral dose 
being delivered in the ~ 10 um droplet nuclei [17, 22], 
which are filtered by HVAC systems. Most HVAC fil- 
ters will remove the majority of the viral load associated 
with COVID-19 transmission, and a high quality filter (i.e., 
MERV 12) is sufficient to remove > 90% of the larger 
droplet nuclei [39]. The remaining aerosols are further 
diluted by fresh make-up air, and then spread among all 
of the air spaces associated with the HVAC system. The 
associated infective dose in rooms connected to a room 
occupied by a oe individual will be roughly 


fess) 


Tr rc Tsys Ta 


Sys 
ps? = (1 
Ning Voys Tsys ae fsysTa 


inf 


rot (10) 
where fsys is the fraction of the viral dose which is re- 
moved by the filters or displaced by make-up air, and 
Tsys = Tsys/Vsys is the time required to cycle the entire air 
volume through the HVAC system. 
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Description Symbol Value Reference 
Viral Load in Saliva Po 1000 /nL [30, 31, 32] 
Sneeze Aerosol Volume Vz lub (33, 34] 
Cough Aerosol Volume Vv. 100 nL (33, 34] 
Talking Aerosol Volume V; 10 nL/minute (33, 34] 
Breathing Aerosol Volume Vj, 1nL/minute (33, 34] 
Aerosol Decay Time Tes 2h [35, 36] 
Breathing Rate Tb 10 L/minute [37] 
Respiratory Infectivity Nint 1000 (27, 23] 

Maximum Exposure and Minimum Wait Times 
Room Steady State fRoom ~ 100 min 1BLAnn On as Eqn. 9 
System Steady State Bye 100 ming OF EEE = at Eqn. 12 
Occupancy Wait Time ELE Sao la ( 100 pane foray Eqn. 15 
Passage Wait Time io. & tisem. In (100 ie dom” ae) Eqn. 17 
Flow Rate Conversion 1m?/min ~ 35cfm 


Table 1: Parameters used in the aerosol transmission model. See section 5 for more information. 


In the well ventilated limit, as above, the infective dose is 


DSs*s ~ 19-4 1— feys 100m?/min Tere t 
cial Ol. fists TnL 


(11) 


and the maximum occupancy time for Dp < 0.01 is 


ES en ee 0.1 10nL/min foyssys = 
ras 1— feys Pe 100 m3 /min 
(12) 
We have set the rz,< scale at 10 nL/min to allow for talking 
and an occasional coughs from the contagious individual. 
The maximum dose used in this example is 0.01 instead of 
0.1 due to the likely larger cohort exposed (see section 6). 


To understand why transmission through HVAC systems 
appears to be rare we note that even medium quality air 
filters (MERV 9) provide better than 99% filtering after 
some loading [39]. The value we use here assumes little or 
no fresh make-up air and is representative of an unloaded 
(i.e., clean) air filter, which is the worst case. Also, in 
buildings where the HVAC system does not recirculate air 
this type of transmission cannot occur (i-e., fsys = 1). 


3.3. Transient Occupancy and Events 


Some spaces are occupied briefly by many people (e.g., 
bathrooms) and many not have time to come to steady state. 
Coughing and sneezing events can also cause a transient in- 
crease in the viral concentration in a room. The viral dose 
associated with these types of transients can be quantified 
as 


DIE — Po _ste | et Hemme dt (13) 


inf = 
~ Ning Vroom Jt, 


where the transient event occurs at time t = 0 and exposure 
is from time ¢, to to. 


We can estimate when a room is “safe” for a new occupant 
by computing the dose in the limit of t2 — ov, 
DIE Po Vere 
2 
= = Niue Vroom 


where we have again assumed that T,o0m < Ta. This leads 
to a minimum wait time of 


—ti/Troom 
Troom Tb € 1/Troom (14) 


(15) 


tmin ~ Troom In (100 Vere Lea 


Ly Troom 


where we have set the V,. scale at 1 wL to allow for some 
coughing or a sneeze from the previous occupant. 


As a concrete example, for a 70 square-foot bathroom with 
a 70 cfm fan in operation (i.€., Toom 2 10 minutes and 
Troom = 2m°/min), Eqn. 15 gives a 40 minute wait time 
between occupants. 


Going back to Eqn. 13, we can also compute the exposure 
due to brief passage through a common space in which 
At = to — ty < Troom (e.g., a halls, stairwells and eleva- 
tors), 


> Vere ‘eset 
DI Ss Ab PO. eens rpAt € ti/Troom (16) 


mf 
Nine Vroom 


The minimum time between occupants for Dee < 0.01 is 


sre «10m? A 
Vere 10m : an 
LpL Vicom 1 min 


a ee ee (100 


which will give negative values for large spaces or short 
passage times, indicating that no wait is necessary. How- 
ever, this assumes well mixed air, so some mixing time is 
necessary to avoid a “close encounter” as described in the 
next section. For small spaces with poor circulation (e.g., 
elevators), on the other hand, long wait times are required. 
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3.4 Close Encounters 


Mixing of aerosols into an airspace may require a few air 
cycle-times before a fairly uniform concentration can be 
assumed [40, 41]. In order to understand the potential in- 
fection risk associated with close proximity, we can make 
a very rough estimate of the exposure in the vicinity of a 
mask-wearing cougher. The cough momentum will be dis- 
rupted by the mask, but the aerosols will exit the mask on 
essentially all sides [25, 16] resulting in a cloud around the 
cougher that will then either move with local air currents or 
rise with the cougher’s body plume [42]. We assume that 
the large droplets are trapped in the mask and the small 
droplets settle out around the cougher, while aerosols are 
dispersed into the air around the cougher. The infective 
dose at a distance d for spherical dispersion is 


V, 3 
D&E — Pore t. 18 
inf Ning An Tb ( ) 


For a typical cough this leads to 


3 
1m t 
DEP ~ 0.04 | — 
int ( d ) 10 sec 


which suggests that an infection risk is still present at short 
distances, even if the cougher is wearing a mask [43]. This 
analysis is clearly oversimplified, as details of the cough, 
the mask, and local air currents will prevent isotropic dis- 
persion. 


(19) 


4 Mitigation Measures 


The calculations in the previous section suggest a variety 
of possible mitigation measures. This section briefly de- 
scribes some means of reducing the probability of aerosol 
infection. 


4.1. Masks and Respirators 


Masks and respirators can be used to reduce the probability 
of infection, both for the wearer and for the people they 
interact with. Standard surgical masks provide some level 
of protection [44, 45], but they are far less effective filters 
than N95 respirators (a factor of 2-10 for surgical masks, 
and 8-80 for N95s) [46]. N95 masks have been demon- 
strated to be effective in preventing COVID-19 in a hospital 
setting [47], but benefiting from them requires proper fit 
and user compliance [48, 49, 50, 51], which suggests that 
widespread use is likely to be ineffective [52, 53]. 


Arguably more important than the mask one wears are the 
masks worn by the people one interacts with, both directly 
(e.g., in conversation) and indirectly (e.g., by sharing a 
common space) [54]. Droplets produced while breathing, 
talking and coughing can be significantly reduced by mask 
usage [55, 56, 16], but much of the air expelled while 
coughing and sneezing goes around the mask [25]. 
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4.2 HVAC and Portable Air Filters 


Increasing air exchange rates in an HVAC system, and 
avoiding recirculation can both be used to reduce aerosol 
concentrations indoors. Consistent use of local ventilation 
(e.g., bathroom fans) can also help to avoid infection. In 
buildings and spaces where these measures are not avail- 
able or not sufficient, local air filters (a.k.a., air purifiers) 
can be used to increase the production of clean air into the 
space. Small stand-alone units which filter 10m? /min or 
more are readily available and could help to increase safety 
in elevators, bathrooms and offices. 


As noted in sections 3.2 and 5, the particle size of interest 
is greater than | jum, so special filtering technology is not 
required [39]. Care should be taken, however, when chang- 
ing filters both in stand-alone units and HVAC systems as 
they may contain significant viral load. Stand-alone units 
should be disabled for at least 3 days before changing the 
filter to allow time for viral infectivity to decay [35]. Build- 
ing HVAC filters should be changed with proper personal 
protective equipment, as recommended by the CDC [39]. 


4.3 Clean Rooms and HEPA Filters 


Many laboratory spaces are outfitted with HEPA filters to 
provide clean air for laboratory operations. Clean rooms of- 
fer a clear advantage over other spaces as they are designed 
to provide air which is free of small particles. 


If the HEPA filters are part of a recirculating air cycle, Eqn. 
[2 can be used with fsy; 2 0.999, allowing for essentially 
indefinite exposure times. It should be noted, however, that 
HEPA filters require lower air-speeds than those offered 
by typical HVAC systems and as such are not a “drop in 
replacement” option. 


Laboratories that use portable clean rooms in large spaces 
can be treated in a similar manner, using Eqn. 11 for the 
air inside the clean room and Eqn. 8 to represent the clean 
air supplied to the laboratory space outside of the portable 
clean room. 


Any clean room environment is likely to provide sufficient 
air flow to make aerosol infection very unlikely in the 
well-mixed approximation used in the equations suggested 
above. This will leave close encounters, as described in 
section 3.4, as the dominant infection path. If there are mul- 
tiple occupants in a clean room they should avoid standing 
close to each other, or being “down wind” of each other 
[57]. 


4.4 UV-C Lighting 


Illumination of the air-space in patient rooms with ultra- 
violet light has been shown to dramatically reduce viral 
longevity in aerosol form, and thereby prevent infection 
[15, 58]. This could be used to decrease 7,, in spaces where 
increasing air circulation (i.e., reducing 790m) is Impracti- 
cal. Care is required to avoid exposing occupants to UV-C 
radiation, which is required for viral deactivation but can 
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Figure 1: Left: Probability that the actual infective dose in any given encounter exceeds the nominal dose by some factor 
(i.e., Ding > Cpe; as a function of the dose ratio C’). The three curves allow some or all transmission parameters to 
vary randomly (see section 5 and appendix B). For uh ice allowing all parameters to vary (blue trace) the probability 
of having Ding > Dini is about 10%, Ding > 10 De will happen in about 4% of cases, while 1% of cases will 
have Ding = 100 D?,-. Choosing the nominal viral load pp equal to the median value of 10 /nL (rather than the 90°" 
percentile as we have) would shift the blue curve to the right by a factor of 100. Right: Probability of infection as a 
function of nominal infective dose D?.,. The three solid curves relate P;n¢ to D?,, allowing some or all transmission 
parameters to vary randomly (as in the left figure), while the dashed curve (grey) shows Ping with fixed parameters as 
in Eqn. 1. Allowing all parameters to vary, the probability of infection for a nominal dose of | is 14%. A factor of 
10 lower D2, reduces the probability of infection to 6%, and D®°., < 3 x 10~% is required to reduce the probability 
of infection below 1%. Choosing the nominal viral load pp equal of 10 /nL rather than 1000 /nL would reduce D? 
by 100 relative to our calculations in section 3 and shift the blue curve to the left by 100, such that P.,¢ would remain 
unchanged. The “random V,,-Nine” curve is used in appendix A to evaluate the probability of infection in cases where 


p is assumed to be high. 


be harmful to the eyes and skin. This could be done geo- 
metrically (e.g., only illuminate spaces above 2.5m), or 
actively with motion sensors. 


5 Model Parameters 


The parameters used in this model are presented in Table 
1. All of these parameters vary between individuals and 
events, and as such the values given here are intended to 
serve as a means of making rough estimates which can 
guide decision making. This section describes the prove- 
nance of these values and their variability. 


The volume of saliva produced in a variety of activities is 
used to understand the emission of virions into the envi- 
ronment (known as “viral shedding’). The values given 
here are for “typical” individuals and behaviors, and actual 
values for any given person or event may vary by an or- 
der of magnitude [16, 33, 34, 59, 60]. Droplets produced 
while speaking, for instance, depend on speech loudness; 
speaking loudly, yelling or singing can produce an order of 
magnitude more saliva than speaking normally [61]. We 
are careful to avoid quantifying saliva production in terms 


of the number of droplets produced, since the large droplet- 
nuclei are relatively small in number but carry most of the 
virions (i.e., slope of the number distribution is too shallow 
to compensate the fact that volume goes with diameter 
cubed). For a viral load of 1000 /nL, a 1 jem droplet nu- 
cleus, for example, has only a 1% probability of containing 
a single virion [61]. 


The volume of air exchanged with the environment while 
breathing (“Breathing rate” r,) scales roughly with the 
weight of an individual and may vary by a factor of a few. 
As such, this is a relatively well determined parameter and 
we use only the nominal value in our calculations. The 
assumption is that an individual’s tidal volume is about 
0.5 L, and the breathing cycle has a 3s period [37]. 


The infectivity decay time of SARS-CoV-2 in aerosol 
form has been measured and found to be at least a few 
hours. Note that we are using the 1/e decay time, not 
the half-life, for ease of computation. A separate de- 
cay time-scale is set by the settling time of the larger 
aerosol particles which contain the majority of the viral 
load. Using the “continuous fallout” model presented in 
[11] and the data presented in [61] we estimate this as 
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Tfall & UsettleVioom/Aroom ~ lhour for a room with a 
3m ceiling. In most cases, both the infectivity decay time 
and the settling decay time are long enough that they be- 
come irrelevant as the ventilation system is responsible for 
removing most of the aerosols. 


The viral load in saliva, p, has been seen to vary by more 
than 8 orders of magnitude in individuals that test posi- 
tive for COVID-19 [30, 31]. Roughly 90% of individuals 
tested have a viral load less than p97 = 1000 /nL, while 
1% may have a viral load above 3 x 10+ /nL [31]. Vi- 
ral load is seen to decline after symptom onset, so the 
pre-symptomatic viral load may be on the high-end of the 
distribution [30, 32, 62]. We use pp = 1000 /nL for our 
nominal dose calculations because it results in a rough 
estimate of the probability of infection relative to the full 
distribution for probabilities of a few percent (i.e., the “ran- 
dom pVere-Ning’” curve is close to the other curves around 
Dine ~ 0.03 in Fig. 1, right). This choice does not impact 
the final probability of infection shown in Fig. |, since a 
different choice of pp would shift the “random pVsrce Nine” 
curve to compensate. 


The respiratory infectivity, Ning, is not well known for 
SARS-CoV-2, but it has been measured for SARS [27], 
other coronaviruses, and influenza [23]. Variation by an 
order of magnitude among individuals is observed both 
for coronaviruses and influenza. The number we use, 
Ning = 1000, is intended to be “typical” for coronaviruses 
and represents roughly 100 “plaque forming units” (PFU) 
each of which is roughly 10 virions [27]. 


6 Risk Assessment 


Many alternatives can be expressed in terms of ratio of 
the resulting infective dose (e.g., doubling the airflow in 
a room, or comparing the dose in an office with that of a 
stairwell), such that the exact parameter values used are 
not important. For computations that require an absolute 
evaluation of risk, we compute the probability of infec- 
tion given the distribution of Ding « poVere/ Nine, with 
Vere = Ink, which is common to all dose calculations 
(see Fig. 1). 


The “random pVs,-Ning” curve in Fig. | can be used to 
estimate the probability of a contagious individual causing 
infection in the people they interact with, given a “nom- 
inal infective dose” D?,, computed with the parameters 
in Table 1. For instance, if D?., is the sum of 10 encoun- 
ters like those described in section 3, each of which has 
Ding S 2 x 1073 such that D?, ~ 0.02, then the prob- 
ability of infection is 3%. The infection probability is 
fairly large despite the tiny nominal infective dose because 
of the non-negligible probability of the contagious indi- 
vidual having a high value of p and thereby delivering 
Ding >> D8. ¢ (see Fig. 1, left). If the contagious individual 
delivers Df, ~ 0.02 to each of 10 susceptible individuals 
(i.e. an 11 person cohort), the probability of transmission 
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to at least one person is nearly 30%: 


Pon =]- (1 -. Ping) Neon} = (Neoh _ 1) Pint (20) 
where Neon in the number of people in the cohort and Pin¢ 


comes from Fig. 1, right. 


The above example shows that limiting the number of po- 
tential transmission events between members of a cohort, 
and limiting the size of a cohort, are both important to 
minimizing Py. If only 4 encounters are allowed per 
person, and the cohort is kept to 3 people, D?., < 0.1 per 
encounter gives a 20% probability of transmission. 


The distribution of virions via a building’s HVAC system, 
discussed in section 3.2, should also be considered as it 
represents an interaction with a possibly unintended cohort 
(occupants of rooms connected via the HVAC system). In 
terms of the previous examples, this behaves as a single 
encounter with a large cohort. 


An acceptable workplace infection risk could be chosen 
such that an infected employee has only a small chance of 
infecting another employee during their pre-symptomatic 
contagious period. The objective is to ensure that the con- 
tribution to the epidemic’s Ry value from the workplace 
is small, meaning that an employee is more likely to be 
infected in other activities (1.e., at home). The second 
example described above (with P.,;, = 0.2) would con- 
tribute 0.2 to Rg, meaning that for a decaying epidemic 
with 0.5 < Rg < 1, an employee would be 2 to 5 times 
more likely to be infected away from work than at work. 


7 Conclusions 


The new world of COVID-19 is here and we will all have 
to learn to live in it. Understanding the dangers of this new 
world and how to navigate them will be necessary as we 
come out of our houses and return to our workplaces. 


The calculations presented here suggest that keeping the 
risk of infection low in the workplace will require both 
mitigation techniques which lower the viral dose encoun- 
tered by susceptible individuals, and small interaction co- 
horts to avoid large outbreaks should a highly-contagious 
individual come to work (i.e., a pre-symptomatic “super- 
spreader’). 


Some broad guidelines which we draw from the above 
analysis are: 


1. Aerosol build-up in closed spaces should be 
treated with care. Avoiding infection requires 
good ventilation and/or short exposure times. 
Generally, office spaces should not be occupied 
by more than one person (see Eqn. 7). 


2. Small or poorly ventilated common spaces where 
many people spend time (i.e., bathrooms and el- 
vators) are of particular concern. At least 4 ven- 
tilation cycle times should be allowed to pass 
between occupants (see Eqns. 13 and 16). Con- 
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sider increasing airflow and adding local air filters Potential transmission events (e.g., sharing a com- 
to increase the rate of introduction of clean air. mon space, such as a bathroom or elevator) should 
; 3 : be eliminated between members of different co- 
3. Recirculation in HVAC systems should be horts (see Eqn. 20). 


avoided if possible. High quality filters (e.g., 

MERV 12) should be used in recirculating HVAC 

systems and office use should be kept toa mini- 8 Acknowledgements 

mum, to avoid transmission through the air circu- 

lation (see Eqn. 10). The author would like to thank Dr. Lisa Barsotti and Prof. 
Paola Cappellaro for their help with construction and edit- 
ing of this article. The analysis presented here would not 
have been possible without the inspiration provided by Dr. 
Dawn Mautner, the information supplied by Prof. Peter 
Fisher, and the many hours of quiet time for which I have 
Lisetta Turini to thank. An early draft of [57] and feedback 
from the authors of that work were both very helpful and 
5. If possible, workers should be divided into groups much appreciated. The author is also very grateful for the 

(“cohorts”) consisting of less than 5 members. computing support provided by The MathWorks, Inc. 


4. Mask use is critical when a minimum of 2 m in- 
terpersonal distance cannot be maintained, but 
is not sufficient to prevent infection at distances 
less than 1m. Leakage of aerosols around the 
mask may contaminate the air volume around a 
contagious individual (see Eqn. 19). 


A Outbreaks 


Documented outbreaks offer a means for checking the plausibility of our aerosol transmission model. In this section we 
select a few outbreaks where transmission via aerosols appears likely (e.g., distances were too large for droplets, or the 
pattern of infection followed the airflow). 


Information about the outbreaks is, however, limited, and the viral load of the contagious individual is not known, so 
these comparisons only provide weak constraints on the model parameters. In particular, reported outbreaks are likely 
to involve unusually contagious individuals (a.k.a. “super-spreaders”), with po 2 1000 /nL (roughly 10% of cases), so 
we use that value in these computations. Since this fixes the value of p, we use the “random Vs. Ning” curve in Fig. 1 to 
compute the probability of infection. 


A.1 Guangzhou Restaurant 


[63] documents a COVID-19 outbreak associated with air flow in a restaurant (Guangzhou, China). The space defined 
by the wall mounted AC unit is 16m?. Assuming a modest air cycle-time of 30 minutes (rroom ~ 2m°/min), a 
somewhat talkative contagious individual (rs.. ~4nL/min), and a 30 minute overlap between dinners at different 
tables, the other dinners were exposed to Di, ~ 0.6. In fact, roughly half of the other dinners contracted COVID-19. 


A.2. Hunan Coach 


[64] (SCMP article) documents an outbreak on a long distance coach (Hunan, China). This 45 person coach should 
have rroom ~ 8m? /rain [10], and we will estimate the ride duration as 2 hours. The contagious individual did not 
interact with others, so we assign a source rate of r's;¢ = 7 = 1nL/min. The resulting infective dose of Ding ~ 0.15 
is in reasonable agreement with the fact that 8 of the 45 passengers were infected. The infections were somewhat 
localized, possibly due to incomplete mixing of the air in the bus. 


This outbreak also resulted in the infection of a passenger who boarded 30 minutes after the contagious passenger had 
disembarked. This could have been due to surface contamination, but then one must wonder why no passengers on later 
voyages were infected (since fomites last for days) [35]. More likely it indicates that a few air cycle-times passed while 
the bus was stopped resulting in an order of magnitude reduction in infective dose, and continued during the voyage 
thereby clearing the air. (Outbreaks on vehicles were common in China, possibly due to poor ventilation [10].) 


A.3 Seattle Choir 


(65, 66] Of 60 singers 87% infected after singing together for 2.5 hours in a church the size of a volleyball court 
(~ 400m*). An air cycle time of 40 minutes gives rpoom ~ 10m?/min, and singing can be approximated by 
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sre ~30nL/min. The 150 minute exposure yields an infective dose of Ding ~ 4.5. Sadly, this makes the probability 
of infection quite high. Even more sadly, this is not the only choir outbreak [67, 68]. 


A.4_ Diamond Princess 


[69] concludes from the outbreak on the Diamond Princess cruise ship that long-range airborne transmission is unlikely 
since SARS-CoV-2 did not pass through the ship’s air conditioning system. Two Okinawa taxi-drivers were, however, 
infected by passengers during a shore visit. This outbreak is different from the others in that the contagious individual 
which initiated the outbreak was not involved in the taxi-driver infections. At the time of the shore visit in Okinawa there 
were roughly 25 pre-symptomatic infected passengers on the Diamond Princess at least a few of whom disembarked. 


If we assume that the taxi ride lasted 10 minutes (the port in Naha is close to the main attractions), that the contagious 
passenger spent the ride talking to another passenger (or coughed once), and that the taxi had the fan on low (rroom ~ 
Im? /min), the driver was exposed to an infective dose of Ding ~ 1 according to Eqn. 7. Using the “random pVarcNint” 
curve in Fig. | since these were secondary infections, we find that the probability of transmission was about 15% for 
each contagious passenger who disembarked. This probability is relatively insensitive to our assumptions and would 
only change by a factor of 2 if the dose changed by an order of magnitude (in either direction). If both infections in 
Naha were caused by the same contagious individual (one on the ride in, one on the ride out) it would be appropriate to 
use the “random Vere Nine” probability of 60%. 


Notably, there were no other COVID-19 infections linked to the Diamond Princess’ stop in Okinawa, indicating that the 
closed environment and long exposure time of the taxi was likely a key ingredient for transmission. That is, changing 
the air-flow rate in the above calculation to r;oom > 100m*/min to represent shops and more open spaces would 
reduce the probability of infection to less than 2%. And, while surface transmission could explain transmission to taxi 
drivers, it does not explain the absence of transmission to shop keepers or other people with whom the passengers of the 
Diamond Princess interacted. 


A.5 Hospital Air Sampling 


There was no outbreak in the Nebraska Medical Center, but air sampling in and around COVID-19 patient rooms 
[70] offers a further cross-check of the calculations presented here. Approximately 3 viral RNA copies per liter of 
air sampled were found in a patient’s room (and in the hallway outside the patient’s room after the door was opened). 
These rooms have Troom © 8 min and Vroom & os ais m°, indicating an airflow rate of rroom ~4 m? /min [40]. Equation 
5 indicates a steady-state concentration of pe ~ 0.25 /L. This suggests that either this patient had a very high viral 
load (p ~ 10° /mL, which is in the top 3%), or that they were occasionally talking or coughing and had p ~ po. 


Air sampling data is also available from hospitals and public areas in China. [71] reports quantitative viral deposition 
rate of roughly 2 /m? per minute in a patient’s room. The area sampled was 3 m from the patient’s bed, so too far for 
most droplets [11]. If we assume that this is due to slow settling of the larger droplet-nuclei with characteristic a speed 
of Usettle ~ 0.1 m/min (see section 5 and [11, 61]), this implies a aerosol concentration of roughly 20 /m?. (Oddly, air 
samplers in patient rooms did not detect concentrations above their detection threshold, but the patient’s bathroom and 
other areas in the hospital had concentrations near 20 /m*). 


A concentration of 20 /m? is more than a factor of 100 lower than that reported in Nebraska [70], but still implies p above 
the median of the distribution function shown in Fig. 2. If we assume an air flow rate in the room of room ~ 4 m? /min 
and viral shedding dominated by breathing (i.e., Varo ~ Vi), for instance, p is roughly 10° /mL = po/10. 


B_ Parameter Probability Distributions 


As described in section 5 several parameters used in this work vary significantly between individuals and events. This 
appendix describe the details of the probability density functions use for p, Vs-- and Ning. 


Figure 2 shows the distribution for p. The estimated distribution used in this work is derived from [31] with the low 
end of the distribution pushed up somewhat to account for the downward trend in viral load after symptom onset. The 
log-normal distribution centered at 10° /mL with o = 10? is estimated from the linear fit in figure 2 in [32]. These 
distributions both have a median viral load of 10° /mL and roughly 10% of cases above 10° /mL. We have computed 
Ping as in Fig. 1 for both distributions and they give quantitatively similar, and qualitatively identical, results. 


To account for individual variability, we use a log-normal distributions for Nji,¢ which is centered around 1000 and has 
a width of a factor of 2. This makes the 95% confidence interval 250-4000 which is in reasonable agreement with [27] 
and [23]. 
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Similarly, an order of magnitude variation among individuals and events is also expected in in droplet and aerosol 
production [59, 61]. For this we also use a log-normal distribution centered around the V,,. values given in Table | with 
a width of a factor of 3. 
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Figure 2: Probability density functions for p. The estimated distribution used in this work in shown along with a 
log-normal distribution centered at 10° /mL. The vertical line at 10° /mL indicates our “nominal po” of 1000 /nL. 
10% of the estimated p distribution lies above this line and 7% of the log-normal distribution lies above it. 


References 


[1] Michael Kochis. Medical Student COVID-19 Curriculum. https: //curriculum. covidstudentresponse. 
org/. 

[2] Center for Disease Control and Prevention. Coronavirus (COVID-19). https: //www.cdc.gov/coronavirus/ 
2019-ncov/index. html. 


[3] Carlos del Rio and Preeti N Malani. COVID-19-—New Insights on a Rapidly Changing Epidemic. JAMA, 
323(14):1339-1340, April 2020. https: //doi.org/10.1001/jama.2020.3072. 


[4] Sima Asadi, Nicole Bouvier, Anthony S Wexler, and William D Ristenpart. The coronavirus pandemic and 
aerosols: Does COVID-19 transmit via expiratory particles? Aerosol Science and Technology, 54(6):635-638, 
April 2020. https: //doi.org/10.1080/02786826 .2020.1749229. 


[5] Juan Wang and Guogiang Du. COVID-19 may transmit through aerosol. Irish Journal of Medical Science (1971 
-), 2020. https: //doi.org/10.1007/s11845-020-02218-2. 


[6] Elizabeth L Anderson, Paul Turnham, John R Griffin, and Chester C Clarke. Consideration of the Aerosol 
Transmission for COVID-19 and Public Health. Risk Analysis, 40(5):902-907, May 2020. https://doi.org/ 
10.1111/risa.13500. 


[7] Leslie Dietz, Patrick F Horve, David A Coil, Mark Fretz, Jonathan A Eisen, and Kevin Van Den Wymelenberg. 
2019 Novel Coronavirus (COVID-19) Pandemic: Built Environment Considerations To Reduce Transmission. 
mSystems, 5(2):e00245—20, April 2020. https: //doi.org/10.1111/risa.13500. 


[8] Matthew Meselson. Droplets and aerosols in the transmission of sars-cov-2. New England Journal of Medicine, 
0(0):null, 0. https: //doi.org/10.1056/NEJMc2009324. 


[9] Center for Disease Control and Prevention. How COVID-19 Spreads. https: //www.cdc.gov/coronavirus/ 
2019-ncov/prevent -getting-sick/how-covid-spreads.html. 


[10] Hua Qian, Te Miao, Li LIU, Xiaohong Zheng, Danting Luo, and Yuguo Li. Indoor transmission of SARS-CoV-2. 
medRxiv, 2020. https: //www.medrxiv.org/content/early/2020/04/07/2020.04.04.20053058. 


Page: 585 of/de 978 
A2023000007 


medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2020.05.21.20108894.this version posted Maj@euageonf Reed lot hides hake!lzceddiis to 
preprint (which was not certified by peer review) in the Public Domain. It is no longer restric h n 
remix, or adapt this material for any purpose without creating Cea Ay Ha PUARIE Hearth Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
Afaowts_ aA tinfarniation baavyAderé2de la santé 
publique du Canada 


[11] Lydia Bourouiba, Eline Dehandschoewercker, and John W. M. Bush. Violent expiratory events: on coughing and 
sneezing. Journal of Fluid Mechanics, 745:537-563, 2014. https: //doi.org/10.1017/jfm. 2014.88. 


[12] Wenzhao Chen, Nan Zhang, Jianjian Wei, Hui-Ling Yen, and Yuguo Li. Short-range airborne route dominates 
exposure of respiratory infection during close contact. Building and Environment, 176:106859, 2020. https: 
//doi.org/10.1016/j.buildenv.2020.106859. 


[13] L. Liu, Y. Li, P. V. Nielsen, J. Wei, and R. L. Jensen. Short-range airborne transmission of expiratory droplets 
between two people. Indoor Air, 27(2):452-462, 2017. https: //doi.org/10.1111/ina.12314. 


[14] Prateek Bahl, Con Doolan, Charitha de Silva, Abrar Ahmad Chughtai, Lydia Bourouiba, and C Raina MacIntyre. 
Airborne or Droplet Precautions for Health Workers Treating Coronavirus Disease 2019? The Journal of Infectious 
Diseases, April 2020. https: //doi.org/10.1093/infdis/jiaai189. 


[15] Raymond Tellier. Review of aerosol transmission of influenza A virus. Emerging Infectious Disease journal, 
12(11):1657-1662, November 2006. https: //www.ncbi.nlm.nih. gov/pmc/articles/PMC3372341/, 


[16] Rajat Mittal, Rui Ni, and Jung-Hee Seo. The flow physics of COVID-19. Journal of Fluid Mechanics, 894:F2, 
2020. https: //doi.org/10.1017/jfm.2020.330. 


[17] X Xie. How far droplets can move in indoor environments —~ revisiting the Wells evaporation—falling curve. Indoor 
Air, 17(3):211-225, 2007. https: //doi.org/10.1111/j . 1600-0668 .2007.00469.x. 


[18] Raymond Tellier. Aerosol transmission of influenza a virus: a review of new studies. Journal of The Royal Society 
Interface, 6(supp|_6):S783-S790, 2009. https: //doi.org/10.1098/rsif .2009.0302. focus. 


[19] Jasmin S Kutter, Monique I Spronken, Pieter L Fraaij, Ron AM Fouchier, and Sander Herfst. Transmission routes 
of respiratory viruses among humans. Current Opinion in Virology, 28:142 — 151, 2018. https: //doi.org/10. 
1016/j.coviro.2018.01.001. 


{20] Elliot C Dick, Lance C Jennings, Kathy A Mink, Catherine D Wartgow, and Stanley L Inborn. Aerosol 
Transmission of Rhinovirus Colds. The Journal of Infectious Diseases, 156(3):442-448, September 1987. 
https: //doi.org/10.1093/infdis/156.3.442. 


[21] Raymond Tellier, Yuguo Li, Benjamin J Cowling, and Julian W Tang. Recognition of aerosol transmission of 
infectious agents: a commentary. BMC Infectious Diseases, 19(1):101, 2019. https: //doi.org/10.1186/ 
$12879-019-3707-y. 


[22] Jie Zhou, Jianjian Wei, Ka-Tim Choy, Sin Fun Sia, Dewi K. Rowlands, Dan Yu, Chung-Yi Wu, William G. 
Lindsley, Benjamin J. Cowling, James McDevitt, Malik Peiris, Yuguo Li, and Hui-Ling Yen. Defining the sizes of 
airborne particles that mediate influenza transmission in ferrets. Proceedings of the National Academy of Sciences, 
115(10):E2386-E2392, 2018. https: //doi.org/10.1073/pnas.1716771115. 


[23] Peter RM. Teunis, Nicole Brienen, and Mirjam E.E. Kretzschmar. High infectivity and pathogenicity of influenza 
a virus via aerosol and droplet transmission. Epidemics, 2(4):215 — 222, 2010. https: //doi.org/10.1016/j. 
epidem.2010.10.001. 


[24] Center for Disease Control and Prevention. How to Protect Yourself Others. https: //www.cdc.gov/ 
coronavirus/2019-ncov/prevent-getting-sick/prevention.html. 


(25] Julian W. Tang, Thomas J. Liebner, Brent A. Craven, and Gary S. Settles. A schlieren optical study of the human 
cough with and without wearing masks for aerosol infection control. Journal of The Royal Society Interface, 
6(suppl_6):S727-S736, 2009. https: //doi.org/10.1098/rsif .2009.0295. focus. 


[26] Alexander Rodriguez-Palacios, Fabio Cominelli, Abigail Basson, Theresa Pizarro, and Sanja Tlic. Textile masks 
and surface covers - a “universal droplet reduction model’ against respiratory pandemics. medRxiv, 2020. 
https: //www.medrxiv.org/content/early/2020/04/10/2020.04.07.20045617. 


[27] Toru Watanabe, Timothy A Bartrand, Mark H Weir, Tatsuo Omura, and Charles N Haas. Development of a 
Dose-Response Model for SARS Coronavirus. Risk Analysis, 30(7):1129-1138, April 2010. https: //doi.org/ 
10.1111/j.1539-6924.2010.01427.x. 


{28] Theodore F. Hatch. Distribution and deposition of inhaled particles in respiratory tract. Microbiology and 
Molecular Biology Reviews, 25(3):237—240, 1961. 


[29] Mark Nicas and Gang Sun. An integrated model of infection risk in a health-care environment. Risk Analysis, 
26(4): 1085-1096, 2006. https: //doi.org/10.1111/j .1539-6924.2006.00802.x. 


[30] Roman Wolfel, Victor M Corman, Wolfgang Guggemos, Michael Seilmaier, Sabine Zange, Marcel A Miiller, 
Daniela Niemeyer, Terry C Jones, Patrick Vollmar, Camilla Rothe, Michael Hoelscher, Tobias Bleicker, Sebastian 
Briinink, Julia Schneider, Rosina Ehmann, Katrin Zwirglmaier, Christian Drosten, and Clemens Wendtner. 


10 


Page: 586 of/de 978 
A2023000007 


medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2020.05.21.20108894.this version posted Maj@euageonf Reed lot hides hake!lzceddiis to 
preprint (which was not certified by peer review) in the Public Domain. It is no longer restric h n 
remix, or adapt this material for any purpose without creating Cea Ay Ha PUARIE Hearth Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
Afaowtss_aOtinfarniation baavyAderé2de la santé 
publique du Canada 


Virological assessment of hospitalized patients with COVID-2019. Nature, 2020. https: //doi.org/10.1038/ 
s41586-020-2196-x. 


[31] Terry C Jones. An analysis of SARS-CoV-2 viral load by patient age. https: //virologie-ccm.charite.de/ 
fileadmin/user_upload/microsites/m_cc05/virologie-ccm/dateien_upload/Weitere_Dateien/ 
analysis~-of-SARS~-CoV-2-viral-load-by~-patient~age-v2.pdf. 


[32] Kelvin Kai-Wang To, Owen Tak-Yin Tsang, Wai-Shing Leung, Anthony Raymond Tam, Tak-Chiu Wu, 
David Christopher Lung, Cyril Chik-Yan Yip, Jian-Piao Cai, Jacky Man-Chun Chan, Thomas Shiu-Hong Chik, 
Daphne Pui-Ling Lau, Chris Yau-Chung Choi, Lin-Lei Chen, Wan-Mui Chan, Kwok-Hung Chan, Jonathan Daniel 
Ip, Anthony Chin-Ki Ng, Rosana Wing-Shan Poon, Cui-Ting Luo, Vincent Chi-Chung Cheng, Jasper Fuk-Woo 
Chan, Ivan Fan-Ngai Hung, Zhiwei Chen, Honglin Chen, and Kwok-Yung Yuen. Temporal profiles of viral load 
in posterior oropharyngeal saliva samples and serum antibody responses during infection by SARS-CoV-2: an 
observational cohort study. The Lancet Infectious Diseases, 20(5):565—574, 2020. 


[33] J. P. Duguid. The size and the duration of air-carriage of respiratory droplets and droplet-nuclei. Epidemiology 
and Infection, 44(6):471479, 1946. https: //doi.org/10.1017/S0022172400019288. 


[34] J Atkinson, Y Chartier, and CL Pessoa-Silva. Natural Ventilation for Infection Control in Health-Care Settings, 
2009. https: //www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK143281/. 


[35] Neeltje van Doremalen, Trenton Bushmaker, Dylan H. Morris, Myndi G. Holbrook, Amandine Gamble, Brandi N. 
Williamson, Azaibi Tamin, Jennifer L. Harcourt, Natalie J. Thornburg, Susan I. Gerber, James O. Lloyd-Smith, 
Emmie de Wit, and Vincent J. Munster. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared with 
SARS-CoV-1. New England Journal of Medicine, 382(16):1564—-1567, 2020. https: //doi.org/10.1056/ 
NEJMc2004973. 


[36] Alyssa C Fears, William B Klimstra, Paul Duprex, Amy Hartman, Scott C. Weaver, Ken S. Plante, Divya 
Mirchandani, Jessica Plante, Patricia V. Aguilar, Diana Fernandez, Aysegul Nalca, Allison Totura, David Dyer, 
Brian Kearney, Matthew Lackemeyer, J. Kyle Bohannon, Reed Johnson, Robert F Garry, Doug S Reed, and Chad J 
Roy. Comparative dynamic aerosol efficiencies of three emergent coronaviruses and the unusual persistence of 
sars-cov-2 in aerosol suspensions. medRxiv, 2020. https: //doi.org/10.1101/2020.04.13.20063784. 


(37] Physiology, Tidal Volume. StatPearls. https: //www.ncbi.nlm.nih. gov/books/NBK482502/. 


[38] Y Li, GM Leung, J W Tang, X Yang, C Y H Chao, J Z Lin, J W Lu, P V Nielsen, J Niu, H Qian, A C Sleigh, 
H JJ Su, J Sundell, T W Wong, and P L Yuen. Role of ventilation in airborne transmission of infectious 
agents in the built environment ? a multidisciplinary systematic review. Indoor Air, 17(1):2—18, February 2007. 
https://doi. org/10 .1111/].1600-0668 . 2006 .00445.x. 


(39] Pauline Elliott. Filtration and Air-Cleaning Systemsto Protect Building Environments. pages 1I- 
78, April 2003. https://www.cdc.gov/niosh/docs/2003- 136/pdfs/2003-136.pdf?id=10.26616/ 
NIOSHPUB2003136. 


[40] Angela L Hewlett, Scott E Whitney, Shawn G Gibbs, Philip W Smith, and Hendrik J Viljoen. Mathematical 
Modeling of Pathogen Trajectory in a Patient Care Environment. Infection Control and Hospital Epidemiology, 
34(11):1181-1188, 2013. https: //doi.org/10.1086/673451. 


[41] Luis A. Anchordoqui and Eugene M. Chudnovsky. A physicist view of the airborne infection. 2020. https: 
//arxiv.org/abs/2003. 13689. 


[42] Brent A Craven and Gary S Settles. A Computational and Experimental Investigation of the Human Thermal Plume. 
Journal of Fluids Engineering, 128(6):1251-1258, March 2006. https: //doi.org/10.1115/1.2353274. 


[43] Seongman Bae, Min-Chul Kim, Ji Yeun Kim, Hye-Hee Cha, Joon Seo Lim, Jiwon Jung, Min-Jae Kim, 
Dong Kyu Oh, Mi-Kyung Lee, Seong-Ho Choi, Minki Sung, Sang-Bum Hong, Jin-Won Chung, and Sung- 
Han Kim. Effectiveness of Surgical and Cotton Masks in Blocking SARS—CoV-2: A Controlled Comparison 
in 4 Patients. Annals of Internal Medicine, April 2020. https://annals.org/aim/fullarticle/2764367/ 
effectiveness-surgical-cotton-masks-blocking~-sars~cov-2-controlled-comparison. 


[44] MacIntyre, Cauchemez, Dwyer, Seale, Cheung, and Browne. Face Mask Use and Control of Respiratory Virus 
Transmission in Households. Emerg Infect Dis, 15:233-241, 2009. https: //dx.doi.org/10.3201/eid1502. 
081167. 


[45] C Raina MacIntyre and Abrar Ahmad Chughtai. Facemasks for the prevention of infection in healthcare and 
community settings. BMJ, 350, 2015. https: //www.bmj.com/content/350/bmj .h694. 


[46] Shu-An Lee, Sergey A Grinshpun, and Tiina Reponen. Respiratory Performance Offered by N95 Respirators 
and Surgical Masks: Human Subject Evaluation with NaCl Aerosol Representing Bacterial and Viral Particle 


11 


Page: 587 of/de 978 
A2023000007 


medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2020.05.21.20108894.this version posted Maj@euageonf Reed lot hides hake!lzceddiis to 
preprint (which was not certified by peer review) in the Public Domain. It is no longer restric h n 
remix, or adapt this material for any purpose without creating Cea Ay Ha PUARIE Hearth Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
Afaowtss_aOtinfarniation baavyAderé2de la santé 
publique du Canada 


Size Range. The Annals of Occupational Hygiene, 52(3):177-185, March 2008. https: //doi.org/10.1093/ 
annhyg/men005. 


[47] X. Wang, Z. Pan, and Z. Cheng. Association between 2019-nCoV transmission and N95 respirator use. Journal of 
Hospital Infection, 2020. https: //doi.org/10.1016/j.jhin.2020.02.021. 


[48] Jieliang Chen. Pathogenicity and transmissibility of 2019-nCoV, quick overview and comparison with other 
emerging viruses. Microbes and Infection, 22(2):69 — 71, 2020. Special issue on the new coronavirus causing the 
COVID-19 outbreak. https: //doi.org/10.1016/j.micinf .2020.01.004. 


[49] Youlin Long, Tengyue Hu, Liqin Liu, Rui Chen, Qiong Guo, Liu Yang, Yifan Cheng, Jin Huang, and Liang Du. 
Effectiveness of N95 respirators versus surgical masks against influenza: A systematic review and meta-analysis. 
Journal of Evidence-Based Medicine, n/a(n/a). https: //doi.org/10.1111/jebm. 12381. 


[50] Shu-An Lee, Atin Adhikari, Sergey A. Grinshpun, Roy McKay, Rakesh Shukla, Haoyue Li Zeigler, and Tiina 
Reponen. Respiratory Protection Provided by N95 Filtering Facepiece Respirators Against Airborne Dust and 
Microorganisms in Agricultural Farms. Journal of Occupational and Environmental Hygiene, 2(11):577-585, 
2005. PMID: 16234218. https: //doi.org/10.1080/15459620500330583. 


[51] Christopher C. Coffey, Robert B. Lawrence, Donald L. Campbell, Ziqing Zhuang, Catherine A. Calvert, and 
Paul A. Jensen. Fitting Characteristics of Eighteen N95 Filtering-Facepiece Respirators. Journal of Occu- 
pational and Environmental Hygiene, 1(4):262—271, 2004. PMID: 15204866 https: //doi.org/10.1080/ 
15459620490433799. 


[52] C.R. MacIntyre, D. Dwyer, H. Seale, M. Fasher, R. Booy, P. Cheung, N. Ovdin, and G. Browne. The First 
Randomized, Controlled Clinical Trial of Mask Use in Households to Prevent Respiratory Virus Transmission. 
International Journal of Infectious Diseases, 12:e328, 2008. 13th International Congress on Infectious Diseases, 
Abstracts. https: //doi.org/10.1016/j.ijid.2008.05.877. 


[53] Tom Jefferson, Chris B Del Mar, Liz Dooley, Eliana Ferroni, Lubna A Al-Ansary, Ghada A Bawazeer, Mieke L van 
Driel, Sreekumaran Nair, Mark A Jones, Sarah Thorning, and John M Conly. Physical interventions to interrupt 
or reduce the spread of respiratory viruses. The Cochrane database of systematic reviews, 2011(7):CD006207— 
CD006207, July 2011. https: //www.ncbi.nlm.nih. gov/pmc/articles/PMC6993921/. 


[54] Babak Javid, Michael P Weekes, and Nicholas J Matheson. Covid-19: should the public wear face masks? BMJ, 
369, 2020. https: //www.bmj.com/content/369/bmj .m1442. 


[55] Nancy H L Leung, Daniel K W Chu, Eunice Y C Shiu, Kwok-Hung Chan, James J McDevitt, Benien J P Hau, 
Hui-Ling YEN, Yuguo Li, Dennis K M Ip, J S Malik Peiris, Wing-Hong Seto, Gabriel M Leung, Donald K 
Milton, and Benjamin J Cowling. Respiratory virus shedding in exhaled breath and efficacy of face masks. Nature 
Medicine, 2020. https: //doi.org/10.1038/s41591-020- 0843-2. 

[56] Donald K Milton, M Patricia Fabian, Benjamin J Cowling, Michael L Grantham, and James J McDevitt. Influenza 


virus aerosols in human exhaled breath: particle size, culturability, and effect of surgical masks. PLoS pathogens, 
9(3):e1003205—-e 1003205, March 2013. https: //www.ncbi.nlm.nih. gov/pmc/articles/PMC3591312/. 


[57] Augenbraun, Lasner, Mitra, Prabhu, Raval, Sawaoka, and J Doyle1. 


[58] Wladyslaw Kowalski. Ultraviolet germicidal irradiation handbook: UVGI for air and surface disinfection. 
Springer science & business media, 2010. 


[59] Z. Y. Han, W. G. Weng, and Q. Y. Huang. Characterizations of particle size distribution of the droplets exhaled by 
sneeze. Journal of The Royal Society Interface, 10(88):20130560, 2013. https: //doi.org/10.1098/rsif. 
2013.0560. 


[60] W F Wells. On Air-borne Infection: Study II. Droplets and Droplet Nuclei. American Journal of Epidemiology, 
20(3):611-618, November 1934. https: //doi.org/10.1093/oxfordjournals.aje.a118097. 


[61] Valentyn Stadnytskyi, Christina E Bax, Adriaan Bax, and Philip Anfinrud. The airborne lifetime of small speech 
droplets and their potential importance in SARS-CoV-2 transmission. Proc Natl Acad Sci USA, page 202006874, 
May 2020. www.pnas.org/cgi/doi/10.1073/pnas. 2006874117. 


[62] Xi He, Eric H Y Lau, Peng Wu, Xilong Deng, Jian Wang, Xinxin Hao, Yiu Chung Lau, Jessica Y Wong, Yujuan 
Guan, Xinghua Tan, Xiaoneng Mo, Yanqing Chen, Baolin Liao, Weilie Chen, Fengyu Hu, Qing Zhang, Mingqiu 
Zhong, Yanrong Wu, Lingzhai Zhao, Fuchun Zhang, Benjamin J Cowling, Fang Li, and Gabriel M Leung. 
Temporal dynamics in viral shedding and transmissibility of COVID-19. Nature Medicine, 26(5):672-—675, 2020. 
https://doi.org/10.1038/s41591-020-0869-5. 


[63] Jianyun Lu, Jieni Gu, Kuibiao Li, Conghui Xu, Wenzhe Su, Zhisheng Lai, Deqian Zhou, Chao Yu, Bin Xu, and 
Zhicong Yang. COVID-19 Outbreak Associated with Air Conditioning in Restaurant, Guangzhou, China, 2020. 
Emerging Infectious Disease journal, 26(7), 2020. https: //doi.org/10.3201/eid2607 . 200764. 


12 


Page: 588 of/de 978 
A2023000007 


medRxiv preprint doi: https://doi.org/10.1101/2020.05.21.20108894.this version posted Maj @euaveonf Reed lot hides hake!ldAceddiis to 
preprint (which was not certified by peer review) in the Public Domain. It is no longer restric h n 
remix, or adapt this material for any purpose without creating Ce Aaay Ha PUARIE Hearth Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
Afaowts_ aU tinfarniation baavyAderé2de la santé 
publique du Canada 


[64] Stefen Chen. Coronavirus can travel twice as far as official ‘safe distance’ and stay in 
air for 30 minutes. https://www.scmp.com/news/china/science/article/3074351/ 
coronavirus-can-travel-twice-far-official-safe-distance-and-stay. 


{65] L Hamner, P Dubbel, and I Capron. High SARS-CoV-2 Attack Rate Following Exposure at a Choir Practice — 
Skagit County, Washington, March 2020. Morb Mortal Wkly Rep, 69(14):606-610, 2020. http: //dx.doi.org/ 
10.15585/mmwr .mm6919e6. 


[66] Richard Read. A choir decided to go ahead with rehearsal. https: //www.latimes.com/world-nation/ 
story/2020-03-29/coronavirus-choir-outbreak. 


[67] Ellen Kamphorst. Choir Heerde lost six members to _ corona: 40 _per- 
cent fell ill. https: //www. omroepgelderland.nl/nieuws/2448308/ 
Koor-Heerde-verloor-zes-leden-aan-corona-40-procent-werd-ziek. 


[68] Peter van der Lint. That one Passion that did go on, with disastrous consequences. https: //www.trouw.nl/ 
verdieping/die-ene-passion-die-wel-doorging-met-rampzalige-gevolgen™b4ced33e/. 

[69] Pengcheng Xu, Hua Qian, Te Miao, Hui-ling Yen, Hongwei Tan, Benjamin J. Cowling, and Yuguo J 
Li. Transmission routes of covid-19 virus in the diamond princess cruise ship. medRxiv, 2020. http: 
//waw.medrxiv.org/content/early/2020/04/14/2020.04.09.20059113. 


(70] Joshua L Santarpia, Danielle N Rivera, Vicki Herrera, M. Jane Morwitzer, Hannah Creager, George W. Santarpia, 
Kevin K Crown, David Brett-Major, Elizabeth Schnaubelt, M. Jana Broadhurst, James V. Lawler, St. Patrick 
Reid, and John J. Lowe. Transmission Potential of SARS-CoV-2 in Viral Shedding Observed at the University 
of Nebraska Medical Center. medRxiv, 2020. https: //www.medrxiv.org/content/early/2020/03/26/ 
2020.03.23.20039446.1. 


{71] Yuan Liu, Zhi Ning, Yu Chen, Ming Guo, Yingle Liu, Nirmal Kumar Gali, Li Sun, Yusen Duan, Jing Cai, Dane 
Westerdahl, Xinjin Liu, Kin-fai Ho, Haidong Kan, Qingyan Fu, and Ke Lan. Aerodynamic Characteristics and 
RNA Concentration of SARS-CoV-2 Aerosol in Wuhan Hospitals during COVID-19 Outbreak. bioRxiv, 2020. 
https: //www.biorxiv.org/content/early/2020/03/10/2020 .03.08.982637. 


Page: 589 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'acces a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


Journal Pre-proofs 


Correspondence 


How can airborne transmission of COVID-19 indoors be minimised? 


Lidia Morawska, Julian W. Tang, William Bahnfleth, Philomena M. 
Bluyssen, Atze Boerstra, Giorgio Buonanno, Junji Cao, Stephanie Dancer, 
Andres Floto, Francesco Franchimon, Charles Haworth, Jaap Hogeling, 
Christina Isaxon, Jose L. Jimenez, Jarek Kurnitski, Yuguo Li, Marcel 
Loomans, Guy Marks, Linsey C. Marr, Livio Mazzarella, Arsen Krikor 
Melikov, Shelly Miller, Donald K. Milton, William Nazaroff, Peter V. 
Nielsen, Catherine Noakes, Jordan Peccia, Xavier Querol, Chandra Sekhar, 
Olli Seppanen, Shin-ichi Tanabe, Raymond Tellier, Kwok Wai Tham, Pawel 
Wargocki, Aneta Wierzbicka, Maosheng Yao 


PI: $0160-4120(20)3 1787-6 

DOL https://doi.org/10.1016/,.envint.2020.105832 
Reference: EI 105832 

To appear in: Environment International 

Received Date: 22 April 2020 

Revised Date: 21 May 2020 

Accepted Date: 21 May 2020 


Please cite this article as: L. Morawska, J.W. Tang, W. Bahnfleth, P.M. Bluyssen, A. Boerstra, G. Buonanno, J. 
Cao, S. Dancer, A. Floto, F. Franchimon, C. Haworth, J. Hogeling, C. Isaxon, J.L. Jimenez, J. Kurnitski, Y. Li, 
M. Loomans, G. Marks, L.C. Marr, L. Mazzarella, A. Krikor Melikov, S. Miller, D.K. Milton, W. Nazaroff, P.V. 
Nielsen, C. Noakes, J. Peccia, X. Querol, C. Sekhar, O. Seppinen, S-i. Tanabe, R. Tellier, K. Wai Tham, P. 
Wargocki, A. Wierzbicka, M. Yao, How can airborne transmission of COVID-19 indoors be minimised?, 
Environment International (2020), doi: https://doi.org/10.1016/j.envint.2020. 105832 


This is a PDF file of an article that has undergone enhancements after acceptance, such as the addition of a cover 
page and metadata, and formatting for readability, but it is not yet the definitive version of record. This version 
will undergo additional copyediting, typesetting and review before it is published in its final form, but we are 
providing this version to give early visibility of the article. Please note that, during the production process, errors 
may be discovered which could affect the content, and all legal disclaimers that apply to the journal pertain. 


Page: 590 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
2 la Loi sur 


l'acces a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 


© 2020 The Author(s). Published by Elsevier Ltd. 


Page: 591 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


How can airborne transmission of COVID-19 indoors be minimised? 


Lidia Morawska'", Julian W. Tang*, William Bahnfleth?, Philomena M. Bluyssen’, 
Atze Boerstra’, Giorgio Buonanno®, Junji Cao’, Stephanie Dancer®, Andres Floto’, 
Francesco Franchimon!®, Charles Haworth!', Jaap Hogeling!*, Christina Isaxon!+, Jose 
L. Jimenez'*, Jarek Kurnitski!>, Yuguo Li!®, Marcel Loomans!’, Guy Marks!®, Linsey 
C. Marr!?, Livio Mazzarella”°, Arsen Krikor Melikov?', Shelly Miller??, Donald K. 
Milton??, William Nazaroff?*, Peter V. Nielsen2>, Catherine Noakes?®, Jordan 
Peccia?’, Xavier Querol**, Chandra Sekhar’, Olli Seppanen*’, Shin-ichi Tanabe?', 
Raymond Tellier’, Kwok Wai Tham??, Pawel Wargocki?!, Aneta Wigrzbi@Ra** 

Maosheng Yao*> 


‘International Laboratory for Air Quality and Heath (LAQH), WHO C 
Quality and Health, School of Earth and Atmospheric Sciences, 
Technology, Brisbane, Queensland, Aust 


ng Centre for Air 
niversity of 


* Respiratory Sciences, University of Leicester, 


chinese Academy of Sciences, Xi'an, China, Beijing, 
hina 


hemistry, and Cooperative Institute for Research in Environmental Sciences 
(CIRES) University of Colorado, Boulder, USA 


Technology and Research Committee, Tallinn University of Technology, Estonia 


artment of Mechancal Engineering, Hong Kong University, University of Hong Kong, 
am, Hong Kong, China.'’ Department of the Built Environment, Eindhoven University of 
Technology (TU/e), The Netherlands 


'8 Centre for Air quality Research and evaluation (CAR), University of New South Wales (UNSW), 
Sydney, New South Wales, Australia 


Civil and Environmental Engineering, Virginia Tech, USA 
20 AICARR, Politecnico di Milano, Italy 


21 International Centre for Indoor Environment and Energy, Department of Civil Engineering, 
Technical University of Denmark, Denmark 


22 Mechanical Engineering, University of Colorado, Boulder, USA 


1 
Page: 592 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


23 Environmental Health, School of Public Health, University of Maryland, USA 


*4 Department of Civil and Environmental Engineering, University of California, Berkeley, California, 
USA 


5 Faculty of Engineering and Science, Department of Civil Engineering, Aalborg University, 
Denmark 


6 School of Civil Engineering, University of Leeds, United Kingdom 
27 Environmental Engineering, Yale University, USA 


*8 Institute of Environmental Assessment and Water Research, Department of Geosciences, Spanish 
National Research Council, Barcelona, Spain 


2° Department of Building, National University of Singapore, Singap 
3° Aalto University, Finland 
31 Architectural Institute of Japan, Japan 
22? McGill University, Canada 
33 Department of Building, National University of Singapo. 
*4Ergonomics and Aerosol Technology, Lund Unive 


> College of Environmental Sciences and Engineering, Peking Beijing, China 


*Corresponding Author: 


Lidia Morawska, International Laboratory for Air Quality and Heath (ILAQH), WHO Collaborating 
Centre for Air Quality and Health, School of Earth and Atmospheric Sciences, Queensland University 


of Technology, Brisbane, Queensland, Australia. Email: l.morawska@qut.edu.au 


2 
Page: 593 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


Abstract 


During the rapid rise in COVID-19 illnesses and deaths globally, and notwithstanding 
recommended precautions, questions are voiced about routes of transmission for this 
pandemic disease. Inhaling small airborne droplets is probable as a third route of infection, in 
addition to more widely recognized transmission via larger respiratory droplets and direct 
contact with infected people or contaminated surfaces. While uncertainties remain regarding 


the relative contributions of the different transmission pathways, we argue tha 


evidence is sufficiently strong to warrant engineering controls targeting airbo 


as part of an overall strategy to limit infection risk indoors. Appropriate bui 


transport, in parallel with effective applicat ther controls (including isolation and 


quarantine, social distancing and han would be an additional important measure 
globally to reduce the likelihood nission and thereby protect healthcare workers, 


patients and the general public: 
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Recognising the potential for the airborne transmission of SARS-CoV-2 


The significance of viral transmission via small airborne microdroplets (also commonly 
referred to as ‘aerosols’) has been intensely discussed in the context of the SARS-CoV- 
2/COVID-19 (severe acute respiratory syndrome coronavirus-2/coronavirus disease 2019) 
pandemic (Lewis 2020; Morawska et al. 2020). This is one of three commonly accepted 
modes of viral transmission, the other two being via larger respiratory droplets (which fall 


close to where they are expired), and direct contact with contaminated surfaces (fomites). 


Especially with the ongoing global shortage of personal protective equ nly 
surgical masks and N95/FFP2/FFP3 respirators) (WHO 2020c), additional 1 ‘Teduce 


the risk of SARS-CoV-2 transmission indoors need to be considered. is acute in 


in pre-print at the time of writing (Chia et al. 2020, 
al. 2020; Santarpia et al. 2020). Four of th 


Santarpia et al. 2020), two found very smail 
numbers of positive samples (Ding et 20), and only one (Ong et al. 2020) found no 


positive air samples. This 


transmission of SARS-C 


the pled close to the patient (mean: 4.1 copies/L) and at >1.8 m (mean: 2.5 copies/L), 
suggesting some dilution with distance. The highest viral loads were found in personal 
samplers worn by the sampling team when in the presence of a patient receiving oxygen via 
nasal cannula (mean: 19 and 48 copies/L), indicating that this treatment may promote the 
spread of airborne virus. A study in Wuhan, China (Liu et al. 2020) provides quantitative data 
for their small number of positive air samples, with 0.02 RNA copies/L in a toilet area and 


0.02-0.04 copies/L in a room used to remove PPE. More than half the viral RNA in these 


4 
Page: 595 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


samples was associated with aerosols <2.5 um. This study also measured deposition through 


passive aerosol sampling, reporting deposition rates of 31 and 113 RNA copies/m? per h at 
samplers located approximately 2 m and 3 m from the patients, respectively (Liu et al. 2020). 

Whilst this evidence may be deemed to be incomplete at present, more will arise as the 
COVID-19 pandemic continues. In contrast, the end-stage pathway to infection of the droplet 
and contact transmission routes has always been assumed to be via self-inoculation into 


mucous membranes (of the eyes, nose and mouth). Surprisingly, no direct co 


evidence of this phenomenon has been reported, e.g. where there have been 


fomite or droplet-contaminated fingers of a host, self-inoculated to the mu es to 


to demonstrate airborne transmission is so much higher these other transmission 
modes (Morawska et al. 2020). 

The infectious agents of several other dig erculosis, measles, chickenpox) are 
recognised to be transmissible via th: te, either by the short-range (face-to-face, 
conversational exposure) or by long 


al. 2019). Measles and varice 


aerosols (Department of Health 2015; Tellier et 


irus causing chickenpox) can also be efficiently 


transmitted through direct c 


infection. 


For other 


t al. 2007; Tellier et al. 2019), and may at times be opportunistic (Roy et al. 2004). 
A recent mechanistic modelling study showed that short-range airborne transmission 
dominates exposure during close contact (Chen W et al. 2020). Other studies investigating 
the transport of human-expired microdroplets and airflow patterns between people also 
provide substantive support for this transmission route (Ai et al. 2019; Li et al. 2007; Liu et 


al. 2017). Therefore, in light of this body of evidence for these other respiratory viruses; we 
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believe that SARS-CoV-2 should not be treated any differently — with at least the potential 


for airborne transmission indoors. 

Yet despite this, international health organisations, like the WHO (World Health 
Organization) (WHO 2020b), continue to place insufficient emphasis on protection from 
small, virus laden, airborne droplets. Other organisations that deal with building 
environmental control systems, such as REHVA (the Federation of European Heating, 
Ventilation and Air Conditioning Associations) and ASHRAE (the American Sgciety of 


Heating, Ventilating, and Air-Conditioning Engineers), have acknowledg 


airborne hazard indoors and recommended ventilation control mea. 
(ASHRAE 2020a; REHVA 2020). 

Infection control specialists also often inquire about the ontribution of 
airborne transmission compared to the other transmission mo ct? and ‘droplet’). 
Multiple studies provide strong evidence for indoor nsmission of viruses, 
particularly in crowded, poorly ventilated environments ( et al. 2018; Distasio et al. 


1990; Knibbs et al. 2012; Li et al. 2005; Moser et a et al. 2020). However, it 


stances. Effective infection control necessitates 
protection against all potentiall%mportantexposure pathways. 


Here, in the face of 


other airborne virus-containing small microdroplets, several recommendations are 
as presented below. These focus on indoor environments, because this is where 
most transmission occurs (Nishiura et al. 2020). Further, the measures mostly apply to public 
buildings. In residential houses and apartments, normal practices (e.g. segregating infected 
individuals, opening windows and doors, and using portable air-cleaning devices when 
practical) to ensure healthy indoor air, should stay in place at any moment. 

Ventilation airborne protection measures which already exist can be easily enhanced at 


a relatively low cost to reduce the number of infections and consequently to save lives. The 
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options discussed below should always be implemented in combination with other existing 


measures (like hand-washing and use of PPE) to reduce infection via other important routes 
of transmission, as none of them can be completely excluded in any exposure event. The 
remainder of this article will only cover recommendations for ‘engineering level’ controls, as 


described in the traditional infection control hierarchy (Figure 1) to reduce the environmental 


risks for airborne transmission. 


Least effective 


from the US Centers for Disease 


i) Ventilation shou ised as a means to reduce airborne transmission 


Ventilation is th providing outdoor air to a space or building by natural or 


ubsequent dose inhaled by the occupants. 

ropriate distribution of ventilation (e.g. placement of supply and exhaust vents) 
ensures that adequate dilution is achieved where and when needed, avoiding the build-up of 
viral contamination (Melikov 2011; Melikov 2016; Thatiparti et al. 2016;2017). The central 
guiding principle is to replace contaminated air with clean air, but sometimes local barriers to 
this process may occur, e.g. where partitions are used or curtains drawn for privacy or 
medical procedures. If these barriers are in use, secondary or auxiliary measures may be 


needed to achieve requisite ventilation effectiveness. 
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Good ventilation practices are already in place in many hospital settings, as part of 


everyday and emergency measures to protect against droplet and contact transmission (Phirt 
2014). Good ventilation also protects the occupants against airborne transmission. The 
capacity to increase ventilation rates when needed (such as during the COVID-19 pandemic) 
may differ, and may be somewhat limited by their original design specifications and 
implementation. 


Note that many hospitals are naturally ventilated in ward areas, including some 


rooms used for critical care. However, if the airflow passage is obstructed ing 
windows and doors), airborne pathogen concentration can sharply rise leadin 
risk of airborne transmission and infection (Gilkeson et al. 2013a). ventilation 


concepts apply to healthcare facilities in both developed and resogi d countries in 


exhibition centres for example, whic 


2020). Although these facilities will’ 


dreds or even thousands of patients (MSN 
echanical ventilation that is adequate for normal 


exhibition or conference use, “%,is not Clear if sufficient ventilation will be available for 


patient management and infec trol purposes when they are adapted for such purposes, 


as during the COVID-19 pat 


nce, in such environments, with lower ventilation rates intended primarily to control 

indoor air quality (which may also include some hospital emergency, acute admissions, 
general ward and clinic areas) (Booth et al. 2013; Jo et al. 2019; Kulkarni et al. 2016; Rule et 
al. 2018; Sornboot et al. 2019), the likelihood of infected persons sharing air with susceptible 
occupants is high, posing an infection risk contributing to the spread of the infectious disease. 
Various studies have been performed on the survival of airborne pathogens (Brown et 


al. 2015; Kim et al. 2016; Kormuth et al. 2018; Kulkarni et al. 2016; Marr et al. 2019; 
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Pyankov et al. 2018; Tang 2009). The SARS-CoV-2 virus has been shown to be stable in 


airborne particles with a half-life of more than one hour (van Doremalen et al. 2020), so it 
can potentially be inhaled by susceptible individuals causing infection and further spreading 
of the disease. 

As ‘stay-at-home’ lockdown measures are gradually relaxed, much of the population 
may return to spending increasing amounts of time in inadequately ventilated workplaces, 


offices, schools and other public buildings, where they may be exposed to a risk of acquiring 


viral infections by inhalation. 


ii) Ventilation rates should be increased by system modification 
In a mechanically ventilated building, ventilation air is provided by a 
heating, ventilating and air conditioning (HVAC) system. ventilation air is 


provided by dedicated fans or outdoor air units. 


ténal cost, to reduce the risks 


his is not via a simple ‘flick of a 


ry req irements need to be considered apart from 
the ventilation rate, including é@ptrol of t perature, relative humidity, air flow distribution 
and direction. 

Such systems can b cally customised as needed by HVAC engineers, e.g. to 
reduce the risks of ai mission. Indeed, the ventilation guidance of ASHRAE (The 
American Socie 


SHASE (The So 


ting, Refrigerating, and Air-conditioning Engineers), REHVA, 
Heating, Air-Conditioning and Sanitary Engineers of Japan) have all 
o address the spread of COVID-19 (ASHRAE 2020b; REHVA 2020; 
Another example is the modification of a hospital ward ventilation system to 
create egative pressure isolation ward (Miller et al. 2017). 

ventilation is provided using windows openings (aeration) or other means (fixed 
openings, e.g., natural ventilation), an estimation of the possible outdoor flow rate can be 
made using CEN Standard, EN 16798-7:2017 (CEN 2017), or other available references as 
(ATIVE 1996; CIBSE 2005). The outdoor air flow rate that is achieved is strongly dependent 
on the specific local conditions (opening sizes, relative positions, climatic and weather 
conditions, etc.) and should be estimated case by case; it can easily range from 2 up to 50 


ACH or more. 
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For naturally ventilated public buildings, particularly in cold climates, other 
challenges will arise, but these can also be addressed in order to reduce the risk of airborne 
infection transmission. It may be necessary to provide additional heating in some buildings to 


maintain thermal comfort, particularly where the occupants are vulnerable. 


iti) Avoid air recirculation 
The recirculation of air is a measure for saving energy, but care must be taken, as it 
can transport airborne contaminants (including infectious viruses) from 


distribute them to other spaces connected to the same system, potentially i 


situations (Knibbs et al. 2012). 


Particulate filters and disinfec 


hand units at a building level or serving multiple zones, recirculation should be avoided, 


and the system operated on 100% outdoor air (OA) if possible. Disabling recirculation can be 
achieved by closing the recirculation dampers and opening outdoor air dampers. In systems 
where it is not possible, one should try to maximize the OA-level and apply filtering or 
ultraviolet germicidal irradiation to remove or deactivate potential viral contamination from 
the recirculated air. In many health care settings, air recirculation is, in most cases not 


allowed at all, though though recirculation is commonly used in non-hospital settings for 
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improving energy efficiency. At a room (decentral) level, secondary air circulation systems 


may be installed. One needs to assure that any of such systems also provides ventilation with 
outdoor air (e.g., induction units). If this is the case, such a system should not be switched 
off. Other systems, which do not have this feature (e.g., split air-conditioning units) should if 
possible be turned off, to avoid potential transfer of virus through air flows between people. 
When such a system is needed for cooling then additional ventilation with outdoor air should 


be secured by regular/periodic ventilation through, e.g., window opening. 


iv) Air cleaning and disinfection devices may be beneficial 
In environments where it is difficult to improve ventilation, the a f local air 
cleaning or disinfection devices, such as germicidal ultraviolet (G - ultraviolet 
germicidal irradiation) may offer benefits. Under laboratory congitior has been shown 
to be effective against a suite of microorganisms inclu aviruses (Walker et al. 


. 2003), and even influenza 
(McDevitt et al. 2012; McLean 1961). Several s inactivation decreases with 


increased humidity for both bacterial (Xu e 


amination device could inactivate MERS-CoV at 


1.22m, with almost a 6 log redtigtion in S“tainutes. There is no data yet for SARS-CoV-2, but 


the data for other coronavirus t it is highly likely that it is susceptible to UV-C. 


the ty to increase ventilation is limited. Long ago, McLean (1961) presented data 
showing interruption of influenza transmission in a hospital setting. It has been estimated that 
upper-room GUV may reduce infection risk by an amount equivalent to doubling the 
ventilation rate (Noakes et al. 2015). Escombe et al. (2009) showed 77% reduction in human 
to guinea pig transmission in a hospital setting, while chamber based studies show the 
effectiveness of GUV against a number of bacterial aerosols (Xu et al. 2005; Xu et al. 2003; 
Yang et al. 2012). These concur with modelling studies (Gilkeson et al. 2013b; Noakes et al. 
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2004; Sung et al. 2010; Yang et al. 2012) showing that the effectiveness depends on the 


placement of the lamps relative to the ventilation flow and that addition of a ceiling fan 
enhances GUV effectiveness (Xu et al. 2013; Zhu et al. 2014). 

Factors that must be considered when evaluating the ability of upper-room GUV to kill 
or inactivate airborne microorganisms include the sensitivity of the microorganisms to GUV 
and the dose received by a microorganism or population of microorganisms. GUV dose is the 


ultraviolet (UV) irradiance multiplied by the time of exposure and is usually expres 


uW-s/cm?. Well-designed upper-room GUV may be effective in killing or in. 
airborne droplet nuclei containing mycobacteria if designed to provide an a 


fluence rate in the upper room in the range of 30 Lp W/cm? to 50 uW/cm? the other 


d’be installed to 
/NIOSH 2009). 
ger-room GUV witha 


elements stipulated in these guidelines are met. In addition, the fixt 
provide as uniform a UVGI distribution in the upper room as po 
A zonal infection risk model (Noakes et al. 2015) suggests 
plane average irradiance of 0.2 W/m? at the UV fixtures co mparable to increasing 
the ventilation rate from 3 to 6 ACH. 

Portable consumer air cleaning be beneficial in smaller rooms, although it 
should be recognised that such dev t be ‘appropriately sized for the space (Miller- 


Leiden et al. 1996). There is in performance of air cleaners depending on air 


cleaner design and size of roo 


ective cleaning of between 5 and 189 m? room volumes respectively. 


in-duct’ application within air-conditioning systems and ventilation ducts may 
als practical approach for disinfecting contaminated extracts or in cases where it is not 
possible to stop recirculation of ventilation flows (Kujundzic et al. 2007). However, these 
systems are of little benefit against person-to-person transmission when installed in the 
supply air of once-through systems that do not recirculate air within the space or building. 
The US Centers for Disease Control has approved both upper-room and in-duct systems for 


use in controlling tuberculosis transmission as an adjunct to HEPA filtration (CDC/NIOSH 
2009). 
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vy) Minimise the number of people within the same indoor environment in an 


epidemic 
This measure is self-explanatory in the context of the need to lower the concentration of 
airborne virus-carrying particles, and reduce the number of people who can be exposed at any 
time. There is no one specific value for a number of people who could share the same space 


during pandemics, and this measure should be considered in conjunction with the engi 


measures discussed above, and particularly in relation to the ventilation p 


space. Although the physical distance required to avoid transmission thro 


distancing (Knibbs et al. 2012; Stopera 


Conclusions 
Until effective pharm. | treatments or vaccines are available to reduce the 


effective reproductive num s than 1.0 and stop the ongoing COVID-19 pandemic, 


To increase the existing ventilation rates (outdoor air change rate) and enhance 
ventilation effectiveness - using existing systems. 

3) To eliminate any air-recirculation within the ventilation system so as to just supply 
fresh (outdoor) air. 

4) To supplement existing ventilation with portable air cleaners (with mechanical 

filtration systems to capture the airborne microdroplets), where there are areas of 


known air stagnation (which are not well-ventilated with the existing system), or 


13 
Page: 604 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


isolate high patient exhaled airborne viral loads (e.g. on COVID-19 cohort patient 


bays or wards). Adequate replacement of the filters in the air cleaners and their 
maintenance is crucial. 

5) To avoid over-crowding, e.g. pupils sitting at every other desk in school 
classrooms, or customers at every other table in restaurants, or every other seat in 


public transport, cinemas, etc. 


If implemented correctly, these recommended building-related measur 


infection rates not just for SARS-CoV-2 in the current 
other airborne infectious agents. 
While much of the focus has been on casg ion and quarantine, social 


distancing and hand hygiene, we emphasise t [61 reduction in airborne transmission 


[Portable air cleaner] 


Microdroplets. containing virus: @ 
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Figure 2. Engineering level controls to reduce the environmental risks for airborne 


transmission 
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Physical distancing, face masks, and eye protection to 
prevent person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and 
COVID-19: a systematic review and meta-analysis 


Derek K Chu, Elie A Aki, Stephanie Duda, Karla Solo, Sally Yaacoub, Halger J SchUnemann, on behalf of the COVID-19 Systematic Urgent Review 
Group Effort (SURGE) study authors* 


Summary 

Background Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causes COVID-19 and is spread person- 
to-person through close contact. We aimed to investigate the effects of physical distance, face masks, and eye 
protection on virus transmission in health-care and non-health-care (eg, community) settings. 


Methods We did a systematic review and meta-analysis to investigate the optimum distance for avoiding person-to- 
person virus transmission and to assess the use of face masks and eye protection to prevent transmission of viruses. 
We obtained data for SARS-CoV-2 and the betacoronaviruses that cause severe acute respiratory syndrome, and 
Middle East respiratory syndrome from 21 standard WHO-specific and COVID-19-specific sources. We searched 
these data sources from database inception to May 3, 2020, with no restriction by language, for comparative studies 
and for contextual factors of acceptability, feasibility, resource use, and equity. We screened records, extracted data, 
and assessed risk of bias in duplicate. We did frequentist and Bayesian meta-analyses and random-effects meta- 
regressions. We rated the certainty of evidence according to Cochrane methods and the GRADE approach. This study 
is registered with PROSPERO, CRD42020177047. 


Findings Our search identified 172 observational studies across 16 countries and six continents, with no randomised 
controlled trials and 44 relevant comparative studies in health-care and non-health-care settings (n=25 697 patients). 
Transmission of viruses was lower with physical distancing of 1 m or more, compared with a distance of less than 1m 
(n=10736, pooled adjusted odds ratio [aOR] 0-18, 95% CI 0-09 to 0-38; risk difference [RD] -10-2%, 95% CI 
-11-5 to -7-5; moderate certainty); protection was increased as distance was lengthened (change in relative risk 
[RR] 2-02 per mM; Pineracion=0°041; moderate certainty). Face mask use could result in a large reduction in risk of 
infection (n=2647; aOR 0-15, 95% CI 0-07 to 0-34, RD -14-3%, -15-9 to -10-7; low certainty), with stronger 
associations with N95 or similar respirators compared with disposable surgical masks or similar (eg, reusable 
12-16-layer cotton masks; P, peccion=0 +090; posterior probability >95%, low certainty). Eye protection also was associated 
with less infection (n=3713; aOR 0-22, 95% CI 0-12 to 0-39, RD ~10-6%, 95% CI -12-5 to —7-7; low certainty). 
Unadjusted studies and subgroup and sensitivity analyses showed similar findings. 


interpretation The findings of this systematic review and meta-analysis support physical distancing of 1 m or more 
and provide quantitative estimates for models and contact tracing to inform policy. Optimum use of face masks, 
respirators, and eye protection in public and health-care settings should be informed by these findings and contextual 
factors. Robust randomised trials are needed to better inform the evidence for these interventions, but this systematic 
appraisal of currently best available evidence might inform interim guidance. 
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Introduction 

As of May 28, 2020, severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has infected more than 
5-85 million individuals worldwide and caused more than 
359000 deaths.’ Emergency lockdowns have been initiated 
in countries across the globe, and the effect on health, 
wellbeing, business, and other aspects of daily life are felt 
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throughout societies and by individuals. With no effective 
pharmacological interventions or vaccine available in 
the imminent future, reducing the rate of infection 
{ie, flattening the curve) is a priority, and prevention of 
infection is the best approach to achieve this aim. 
SARS-CoV-2 spreads person-to-person through close 
contact and causes COVID-19. It has not been solved if 
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Research in context 


Evidence before this study : 

We searched 21 databases and resources from inception to 

May 3, 2020, with no restriction by language, for studies of any 
design evaluating physical distancing, face masks, and eye 
protection to prevent transmission of the viruses that cause 
COVID-19 and related diseases (eg, severe acute respiratory 
syndrome [SARS] and Middle East respiratory syndrome 
[MERS]) between infected individuals and people close to them 
(eg, household members, caregivers, and health care workers). 
Previous related meta-analyses have focused on randomised 
trials and reported imprecise data for common respiratory 
Viruses such as seasonal influenza, rather than the pandemic and 
epidemic betacoronaviruses causative of COVID-19 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 [SARS-CoV-2]), 

SARS (SARS- CoV), ot MERS (MERS-CoV). Other meta-analyses 
have focused on interventions in the health-care setting and 
have not included non-health-care (eg, community) settings. 
Oursearch did not retrieve any systematic review of information 
on physical distancing, face masks, or eye protection to prevent 
transmission of SARS- CoV-2, SARS-CoV, and MERS-CoV. 


Added value of this study 

We did a systematic review of 172 observational studies in 
health-care and non-health-care settings across 16 countries and 
six continents; 44 comparative studies were included ina 
meta-analysis, including 25 697 patients with COVID-19, SARS, 
or MERS. Our findings are, to the best of our knowledge, the frst 
to rapidly synthesise all direct information on COVID-19 and, 
therefore, provide the best available evidence to inform optimum 
use of three common and simple interventions to help reduce the 
rate of infection and inform non-pharmaceutical interventions, 
including pandemic mitigation in non-health-care settings. 
Physical distancing of 1 m or more was associated with a much 
lower risk of infection, as was use of face masks (including 

N95 respitators or similar and surgical or similar masks 

leg, 12-16- layer cotton or gauze masks|) and eye protection 

(eg, goggles or face shields). Added benefits are likely with even 
larger physical distances (eg, 2 m or more based on modelling) 
and might be present with N95 or similar respirators versus 
medical masks or similar, Across 24 studies in health-care and 
non-health-care settings of contextual factors to consider when 
formulating recommendations, most stakeholders found these 


SARS-CoV-2. might spread through aerosols from 
respiratory droplets; so far, air sampling has found virus 
RNA in some studies’** but not in others.** However, 
finding RNA virus is not necessarily indicative of repli- 
cation-competent and infection-competent (viable) virus 
that could be transmissible. The distance from a patient 
that the virus is infective, and the optimum person-to- 
person physical distance, is uncertain. For the currently 
foreseeable future (ie, until a safe and effective vaccine or 
treatment becomes available), COVID-19 prevention will 
continue to rely on non-pharmaceutical interventions, 
including pandemic mitigation in community settings. 


personal protection strategies acceptable, feasible, and reassuring 
but noted harms and contextual challenges, including frequent 
discomfort and facial skin breakdown, high resource use linked 
with the potential to decrease equity, increased difficulty _ 
communicating clearly, and perceived reduced empathy of care 
providers by those they were caring for. 


implications of all the byalloble evidence 

In view of inconsistent guidelines by various organisations 
based on limited information, our findings provide some 
clarification and have implications for multiple stakeholders, 
The risk for infection is highly dependent on distance to the 
individual infected and the type of face mask and eye 
protection worn. From a policy and public health perspective, 
current policies of at least 1m physical distancing seem to be 
strongly associated with a large protective effect, and distances 
of 2m could be more effective. These data could also facilitate 
harmonisation of the definition of exposed (eg, within 2 m), 
which has implications for contact tracing. The quantitative 
estimates provided here should inform disease-modelling 
studies, which are important for planning pandemic response 
efforts. Policy makers around the world should strive to. 
promptly and adequately address equity implications for 
groups with currently limited access to face masks and eye 
protection. For health- -care workers and administrators, 

our findings suggest that N95 respirators might be more 
strongly associated with protection from viral transmission 
than surgical masks. Both N95 and surgical masks have a 
stronger association with protection compared with 
single-layer masks. Eye protection might also add substantial 
protection. For the general public, evidence shows that physical 
distancing of more than 1 mis highly effective and that face 
masks are associated with protection, even in non-health-care 
settings, with either disposable surgical masks or reusable 
12-16-layer cotton ones, although much of this evidence was 
on mask use within households and among contacts of cases. 
Eye protection is typically underconsidered and can be effective 
in community settings. However, no intervention, even when 
properly used, was associated with complete protection from 
infection. Other basic measures (eg, hand hygiene) are still 
needed in addition to physical distancing and use of face masks 
and éye protection. 


Thus, quantitative assessment of physical distancing is 
relevant to inform safe interaction and care of patients 
with SARS-CoV-2 in both health-care and non-health-care 
settings. The definition of close contact or potentially 
exposed helps to risk stratify, contact trace, and develop 
guidance documents, but these definitions differ around 
the globe. 

To contain widespread infection and to reduce 
morbidity and mortality among health-care workers 
and others in contact with potentially infected people, 
jurisdictions have issued conflicting advice about 
physical or social distancing. Use of face masks with or 
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without eye protection to achieve additional protection is 
debated in the mainstream media and by public health 
authorities, in particular the use of face masks for the 
general population;” moreover, optimum use of face 
masks in health-care settings, which have been used for 
decades for infection prevention, is facing challenges 
amid personal protective equipment (PPE) shortages." 

Any recommendations about social or physical 
distancing, and the use of face masks, should be based on 
the best available evidence. Evidence has been reviewed 
for other respiratory viral infections, mainly seasonal 
influenza,” but no comprehensive review is available of 
information on SARS-CoV-2 or related betacoronaviruses 
that have caused epidemics, such as severe acute 
respiratory syndrome (SARS) or Middle East respiratory 
syndrome (MERS). We, therefore, systematically reviewed 
the effect of physical distance, face masks, and eye 
protection on transmission of SARS-CoV-2, SARS-CoV, 
and MERS-CoV. 


Methods 

Search strategy and selection criteria 

To inform WHO guidance documents, on March 25, 2020, 
we did a rapid systematic review." We created a large 
international collaborative and we used Cochrane meth- 
ods® and the GRADE approach." We prospectively sub- 
mitted the systematic review protocol for registration 
on PROSPERO (CRD42020177047; appendix pp 23-29). 
We have followed PRISMA” and MOOSE® reporting 
guidelines (appendix pp 30-33). 

From database inception to May 3, 2020, we searched 
for studies of any design and in any setting that included 
patients with WHO-defined confirmed or probable 
COVID-19, SARS, or MERS, and people in close contact 
with them, comparing distances between people and 
COVID-19 infected patients of 1 m or larger with smaller 
distances, with or without a face mask on the patient, or 
with or without a face mask, eye protection, or both on 
the exposed individual. The aim of our systematic review 
was for quantitative assessment to ascertain the physical 
distance associated with reduced risk of acquiring 
infection when caring for an individual infected with 
SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV. Our definition of 
face masks included surgical masks and N95 respirators, 
among others; eye protection included visors, faceshields, 
and goggles, among others. 

We searched (up to March 26, 2020) MEDLINE (using 
the Ovid platform), PubMed, Embase, CINAHL (using 
the Ovid platform), the Cochrane Library, COVID-19 Open 
Research Dataset Challenge, COVID-19 Research 
Database (WHO), Epistemonikos (for relevant systematic 
reviews addressing MERS and SARS, and its COVID-19 
Living Overview of the Evidence platform), EPPI Centre 
living systematic map of the evidence, ClinicalTrials.gov, 
WHO International Clinical Trials Registry Platform, 
relevant documents on the websites of governmental and 
other relevant organisations, reference lists of included 


papers, and relevant systematic reviews.” We hand- 
searched (up to May 3, 2020) preprint servers (bioRxiv, 
medRxiv, and Social Science Research Network First 
Look) and coronavirus resource centres of The Lancet, 
JAMA, and N Engl J Med (appendix pp 3-5). We did not 
limit our search by language. We initially could not obtain 
three full texts for evaluation, but we obtained them 
through interlibrary loan or contacting a study author. We 
did not restrict our search to any quantitative cutoff for 
distance. 


Data collection 

We screened titles and abstracts, reviewed full texts, 
extracted data, and assessed risk of bias by two authors 
and independently, using standardised prepiloted forms 
(Covidence; Veritas Health Innovation, Melbourne, VIC, 
Australia), and we cross-checked screening results using 
artificial intelligence (Evidence Prime, Hamilton, ON, 
Canada). We resolved disagreements by consensus. We 
extracted data for study identifier, study design, setting, 
population characteristics, intervention and comparator 
characteristics, quantitative outcomes, source of funding 


database searching 
3314 MEDLINE 
975 PubMed 
41115 Embase 
567 CINAHL 
43 Cochrane Library 
1664 Chinese databases 


17678 records identified through traditional 


10222 records identified through additional sources 
8859 COVID-19 specific databases 
870 clinical trials registries 
9 hand-searching 
4 screening references of included studies 
480 other 


Vv 


20013 records after duplicates removed 


v 


20013 records screened against title and abstract 


tf 19409 records excluded 


¥. 


604 full-text articles assessed for eligibility 


432 studies excluded 
166 wrong study design (eg, editorial, 
narrative review, guideline, 
commentary, letter, modelling 
without primary clinical data) 


id 118 wrong outcomes 
88 wrong or no intervention 
52 wrong patient population 
6 duplicates 
2 news articles 
v 


172 studies included in systematic review 


v 


44 comparative studies included in 
meta-analysis 


Figure 1: Study selection 
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: : : : | 
Population Country Setting Disease Casedefinition Adjusted Risk of bias* 
size (n) : : caused by (WHO) estimates 
: virus | 
Alraddadi et al Cue. 283 Saudi Arabia Health care MERS Confirmed Yes soieuoek 
: : : 
Arwady et al (2016) 79 Saudi Arabia Non-health care MERS Confirmed No ae seaeaiok | 
(household and family 
contacts) | 
Bai et al (2020) 118 china Health care €OVID19 Confirmed No oe 
: : : 
Burke et al (2020)”” 338 USA Health care and COVID-19 Confirmed No se 
non-health care | 
(including household 
and community) 
Caputo et al (2006)" 33 Canada Health care SARS Confirmed No dee | 
Chen et al (2009)* 758 China Health care SARS Confirmed Yes ae ai a ea 
| 
Cheng et al 2020)" 226 China Non-health care | COVID-19 Confirmed No SeHORIOIOE. | 
: : (household and family : 
: : contacts) Q 
Ha et al (2004)” 117 Vietnam Health care SARS Confirme No eK | 
Hallet al 2014)" 48 SaudiArabia Health care MERS Confirmed No aoe | 
Heinzerling et al (2020)" 37 USA Health care COVID-19 Confirmed No senaen | 
Ho et al (2004) 372 Taiwan Health care SARS Confirmed No eee 
Ki et al (2019)” 446 South Korea Health care MERS Confirmed No Seong see | 
Kimet al 2016)" 9 South Korea Health care MERS Confirmed No ee 
: ' i 
Kim et al (2016) 1169 South Korea Health care MERS Confirmed No Peer 
; | 
Lau et al (2004)" 2270 China Non-health care SARS Probable Yes seein | 
: : (households) : 
= a | 
Liu et al (2009)* 477 China Health care SARS Confirmed Yes SR 
“ : : i 
Liuet al 2020)" 20 Ching Non-health care (close COVID-19 Confirmed No spoons i 
/ : contacts) : 
Loeb et al (2004)* 43 Canada Health care SARS Confirmed No ee 

Ma a al (2004) A026 China Health care SARS Confirmed Ves sonooecee 
Nishiura et al (2005)* 115 Vietnam Health care SARS Confirmed Yes AOR OR OK OR | 
Nishiyamaetal(2008)* | 146 Vietnam Health care SARS Confirmed Ves pee | 
Olsen et al (2003)” 304 China Non-health care SARS Confirmed No ese diesok 
(airplane) 
Park et al (2004) 110 USA Health care SARS Confirmed No JOO be 
Park et al (2016)* 80 South Korea Health care MERS Confirmedand No sek | 
probable | 
Peck et al (2004) 26 USA Health care SARS Confirmed No soln doion 
Pei et al (2006) 443 China Health care SARS Confirmed No sok ok sof ea 
Rea et al (2007)” 8662 Canada on-health care SARS Probable No ee 
: : : (community. contacts) : / 
Reuss et al (2014)® 81 Germany Health care MERS Confirmed No oR 
Reynolds et al 2006)” 153 Vietnam Health care SARS Confirmed No sok | 
Ryu et al (2019) 34 South Korea Health care MERS Confirmed No Soke 
Scales et al (2003) 69 Canada Health care SARS Probable No tok 
: : 
Seto et al (2003)” 254 China Health care SARS Confirmed Yes sesso sao | 
Teleman et al 2004)" 86 Singapore Health care SARS Confirmed Yes Jerieor 
Tuan et al (2007)° 212 Vietnam Non-health care SARS Confirmed Yes sees 
(household and | 
community contacts) | 

Van Kerkhove et al 828 SaudiArabia. ——- Non-health care MERS Confirmed Yes SUI DIGOr 
Qo19)" : : (dormitory) ; E : | 
Wang et al (2020)* 493 China Health care COVID-19 Confirmed Yes rr | 
: (Table 1 continues on next page) 
| eee ™ FF 
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and reported conflicts of interests, ethics approval, study 
limitations, and other important comments. 


Outcomes 

Outcomes of interest were risk of transmission (ie, WHO- 
defined confirmed or probable COVID-19, SARS, or 
MERS} to people in health-care or non-health-care settings 
by those infected; hospitalisation; intensive care unit 
admission; death; time to recovery; adverse effects of 
interventions; and contextual factors such as acceptability, 
feasibility, effect on equity, and resource considerations 
related to the interventions of interest. However, data 
were only available to analyse intervention effects for 
transmission and contextual factors. Consistent with 
WHO, studies generally defined confirmed cases with 
laboratory confirmation (with or without symptoms) and 
probable cases with clinical evidence of the respective 
infection (ie, suspected to be infected) but for whom 
confirmatory testing either had not yet been done for any 
reason or was inconclusive. 


Data analysis 
Our search did not identify any randomised trials of 
COVID-19, SARS, or MERS. We did a meta-analysis of 
associations by pooling risk ratios (RRs) or adjusted odds 
ratios (a@ORs) depending on availability of these data from 
observational studies, using DerSimonian and Laird ran- 
dom-effects models. We adjusted for variables including 
age, sex, and severity of source case; these variables were 
not the same across studies. Because between-study 
heterogeneity can be misleadingly large when quantified 
by [2 during meta-analysis of observational studies,” 
we used GRADE guidance to assess between-study hetero- 
geneity.” Throughout, we present RRs as unadjusted 
estimates and aORs as adjusted estimates. 

We used the Newcastle-Ottawa scale to rate risk of bias 
for comparative non-randomised studies corresponding 
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n Country Setting Disease _—_—sCase definition Adjusted Risk of bias” 
' causedby | (WHO) estimates : 
Vitus : 
(Continued from previous page) : : 
Wang et al (2020) 5442 China Health care COVID-19 Confirmed No ok 
Wiboonchutikul et al 38 Thailand Health care MERS Confirmed No seskeseakok 
(2016) 
WilderSmith etal 80 Singapore Health care _ SARS Confirmed. No eee 
(2005) : : : : é : 
Wong et al (2004)? 66 China Health care SARS Confirmed No setae 
Wu et al (2004) 3/5 China Non-health care SA RS. Confirmed Yes TIGR Or 
: : (community) : : 
Yin et al (2004) 257 China Health care SARS Confirme Yes eA 
Yu et al (2005)” : 7A China Health care SARS Confiumed. No ces 
Yu et al (2007)” 124wards China Health care SARS Confirme Yes eset 
Across studies, mean age was 30-60 years. SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East ey syndrome. *The Newcastle-Ottawa ocale was used for 
the risk of bias assessment, with more stars equalling lower risk. : : 
Table 1: Characteristics of induded comparative studies : 


to every study’s design (cohort or case-control).2* We 
planned to use the Cochrane Risk of Bias tool 2.0 for 
randomised trials,” but our search did not identify any 
eligible randomised trials. We synthesised data in both 
narrative and tabular formats. We graded the certainty of 
evidence using the GRADE approach. We used the 
GRADEpro app to rate evidence and present it in GRADE 
evidence profiles and summary of findings tables*” 
using standardised terms.*” 

We analysed data for subgroup effects by virus type, 
intervention (different distances or face mask types), and 
setting (health care vs non-health care). Among the studies 
assessing physical distancing measures to prevent viral 
transmission, the intervention varied (eg, direct physical 
contact [0 mj], 1 m, or 2 m). We, therefore, analysed 
the effect of distance on the size of the associations 
by random-effects univariate meta-regressions, using 
restricted maximum likelihood, and we present mean 
effects and 95% CIs. We calculated tests for interaction 
using a minimum of 10000 Monte Carlo random 
permutations to avoid spurious findings.” We formally 
assessed the credibility of potential effect-modifiers using 
GRADE guidance.” We did two sensitivity analyses to test 
the robustness of our findings. First, we used Bayesian 
meta-analyses to reinterpret the included studies 
considering priors derived from the effect point estimate 
and variance from a meta-analysis of ten randomised 
trials evaluating face mask use versus no face mask use to 
prevent influenza-like illness in health-care workers.* 
Second, we used Bayesian meta-analyses to reinterpret 
the efficacy of N95 respirators versus medical masks 
on preventing influenza-like illness after seasonal viral 
(mostly influenza) infection.’ For these sensitivity 
analyses, we used hybrid Metropolis-Hastings and Gibbs 
sampling, a 10000 sample burn-in, 40000 Markov chain 
Monte Carlo samples, and we tested non-informative 
and sceptical priors (eg, four time variance)” to inform 


For more on the GRADEpro app 
see https://www.gradepro.org 
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Country Respirator Distance Events, further —_ Events, shorter RR (95% Cl) % weight 
(O=no) (m) distance (n/N) distance (n/N) (random) 

MERS 
Van Kerkhove et al (2019)*° Saudi Arabia =O 0 8/774 11/54 0-05 (0:02-0-12) 55 
Arwady et al (2016) Saudi Arabia 0 1 1/10 8/20 0-25 (0-04-1-73) 2-6 
Ki et al (2019)? South Korea 1 2 2/29 4/42 0-72 (0-14-3-70} 3:2 
Park et al (2016)*? South Korea =O. 2 of3 5/25 0-59 (0-04-8-77) 16 
Hall et al (2014)? Saudi Arabia 1 1 of5 0/43 (Not calculable) 0 
Wiboonchutikul et al (2019)" ~~ Thailand 1 1 0/16 0/22 (Not calculable) 0 
Reuss et al (2014)? Germany 1 2 0/12 0/69 (Not calculable) 0 
Ryu et al (2019)*5 South Korea ul 2 of7 0/27 (Not calculable) 0 
Random, subtotal (?=75%) 11/856 28/302 0-23 (0-04-1-20) 12-9 
SARS 
Scales et al (2003) Canada 0 () 1/12 6/19 0-35 (0-05-2-57) 26 
Ma et al (2004)°4 China 1 o* 4/149 43/294 0-18 (0-07-0-50) 5-0 
Nishiyama et al (2008)°° Vietnam 0 0 1/12 26/73 0-23 (0-03-1-57) 27 
Tuan et al (2007)°° Vietnam 0 ie) 3/123 6/57 0.23 (0-06-0-89) 3-9 
Rea et al (2007) Canada to) 1 18/3493 41/647 0-08 (0-05-0-14) 6-6 
Chen et al (2009)?? China 0 pt 28/314 63/445 0-63 (0-41-0-96) 6-9 
Lau et al (2004)%° China 0 1 39/965 136/1124 0:33 (0:24-0-47) 71 
Liu et al (2009) China 0 0 14/133 39/341 0-92 (0-52-1-64) 65 
Pei et al (2006) China 0 1 8/64 139/382 0-36 (0-19-0-70) 6-2 
Wong et al (2004)? China 0 1 0/4 3/3 0-11 (0-01-1:63) 17 
Teleman et al (2004) Singapore 1 1 4/9 32/77 1.07 (0-49-2-33) 58 
Reynolds et al (2006)** Vietnam 0 1 5/38 17/29 0-22 (0-09-0-54) 55 
Olsen et al (2003)* China 0) 15 9/84 11/35 0:34 (0-16-0-75) 58 
Wong et al (2004) China 0 2 of4 4/8 0-20 (0-01-3-00) 16 
Loeb et al (2004)? Canada 1 2" O/11 8/40 0-20 (0-01-3-24) 46 
Yu et al (2005) China 1 2 17/54 13/20 0-48 (0:29-0-81) 6-6 

eck et al (2004)*° USA 1 1 0/3 0/38 : (Not calculable) 0) 
Random, subtotal (?=75%) 151/5469 87/3632 co 0-35 (0-23-0-52) 76-1 
COVID-19 

Bai et al (2020) China 1 0 0/76 0-02 (0-001-0-37) 15 
Burke et al (2020)*” USA 0 0 0/13 0-04 (0-003-0-68) 1-6 
Liu et al (2020) China i) o/17 0:04 (0-003-0-76) 15 
Cheng et al (2020)*° Taiwan 0 i* 5/47 7136 0-55 (0-19-1-58) 48 
Heinzerling et al (2020)*4 USA 0 18 Oj4 3/33 a 0-97 (0-06-16-14) 15 
Burke et al (2020) USA 1 ) 0/50 0/76 (Not calculable) 0 
Burke et al (2020)” USA 0 2 0/41 0/37 : (Not calculable) 0 
Random, subtotal (P=59%) 5/248 26/229 < 0-15 (0-03-0-73) 10-9 
Unadjusted estimates, overall (?=73%) 167/6573 641/4163 > 0-30 (0-20-0-44) 100-0 
Adjusted estimates, overall (1 MERS, 8 SARS) <> aOR 0-18 (0-09-0-38) 

: ‘ aRR 0-20 (0-10-0-41) 

Interaction by type of virus p=0-49 ! 


—_— —> 


Favours further distance Favours shorter distance 


Figure 2: Forest plot showing the association of COVID-19, SARS, or MERS exposure proximity with infection 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome, RR=relative risk. aQR=adjusted odds ratio. aRR=adjusted relative risk. “Estimated values; sensitivity analyses 
excluding these values did not meaningfully alter findings. 


mean estimates of effect, 95% credibility intervals (Crls), 
and posterior distributions. We used non-informative 
hyperpriors to estimate statistical heterogeneity. Model 
convergence was confirmed in all cases with good mixing 
in visual inspection of trace plots, autocorrelation plots, 
histograms, and kernel density estimates in all scenarios. 
Parameters were blocked, leading to acceptance of 
approximately 50% and efficiency greater than 1% in all 
cases (typically about 40%). We did analyses using Stata 
version 14.3. 


Role of the funding source 

The funder contributed to defining the scope of the 
review but otherwise had no role in study design and 
data collection. Data were interpreted and the report 
drafted and submitted without funder input, but 
according to contractual agreement, the funder provided 
review at the time of final publication. The corresponding 
author had full access to all data in the study and had 
final responsibility for the decision to submit for 
publication. 
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Studies and __ Relative effect 
_ participants (95%) © 


Physical distance “Nine adjustedstudies | a0R0-18 (0-09 to 0.38), 
elimvs<im _ (n=7782); 29 unadjusted unadjustedRRO30 | 


_ Studies (n= 10 736) (95% 10-20 to 0-44) 


Facemaskvsnoface Tenadjustedstudies aOR O-15 (0.07 to 034); 
mask (n=2647); 29 unadjusted Unadjusted RRO 34 
: _ studies (n= 10170) (95% 10-26 to 0-45) 


Eye protection 13 unadjustedstudies | Unadjusted RR0-34 
(aceshield, goggles) (n=3713) __  (022t0052)9 


vs tio eye protection 


Table 2: GRADE summary of findings 


Results 

We identified 172 studies for our systematic review from 
16 countries across six continents (figure 1; appendix 
pp 6-14, 41-47). Studies were all observational in nature; 
no randomised trials were identified of any interventions 
that directly addressed the included study populations. Of 
the 172 studies, 66 focused on how far a virus can travel by 
comparing the association of different distances on virus 
transmission to people (appendix pp 42-44). Of these 
66 studies, five were mechanistic, assessing viral RNA, 
virions, or both cultured from the environment of an 
infected patient (appendix p 45). 

44 studies were comparative*” and fulfilled criteria for 
our meta-analysis (n=25697; figure 1; table 1). We used 
these studies rather than case series and qualitative 
studies (appendix pp 41-47) to inform estimates of effect. 
30 studies *27 41 45.47-5153-56,58-61,64-70,72,74.75 focused on the asso- 
ciation between use of various types of face masks and 
respirators by health-care workers, patients, or both with 
virus transmission. 13 studies*7°7-9515#*0.955 addressed 
the association of eye protection with virus transmission. 

Some direct evidence was available for COVID-19 
(64 studies, of which seven were comparative in 
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Anticipated absolute effect (95% C1), Difference Certainty’ What happens (standardised GRADE 
eg, chance of viralinfectionor __ (95% Cl) terminology)” 


transmission 


Comparison Intervention oe 


Shorter distance. Fonher distance, =10-2% Moderatet A physical distance of more than 1m 

: probably results ina large reduction in 
virus infection; for every 1m further 
away in distancing, the relative effect 
might Increase 2-02 times 


128% 26%(13t053) Ci 5to-75) 


No face mask, facemask, | 14.3% Low? M 


B 


masks§ 
No eye Eye protection, =10-6% Low || Eye protection might result ina large 
protection, 55%(36to85)  (€125to-7-7) 
16.0% : : 


able based on GRADE approach. ® Population comprised people possibly exposed to individuals infected with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS- CoV. Setting was any health-care or non-health- care setting. 
Outcomes were infection (aboratory-confirmed or probable) and contextual factors. Risk (95% Cl) in intervention group is based on assutned risk in comparison group and relative effect (95% Cl) of the 
intervention, All studies were non-randomised and evaluated using the Newcastle Ottawa Scale, some studies had a higher risk of bias than did others but no important diff 
analyses excluding studies at higher risk of bias; we did not further rate down for risk of bias. Although there was a high P value (which can be exaggerated in non- randomised studies)” and no overlapping Cis, 
point estimates generally exceeded the thresholds for large effects and we did not rate down for inconsistency, We did not rate down for indirectness for the association between distance and infection because 
SARS-CoV-2, SARS-CoV, and MERS-CoV all belong to the same family and have each caused epidemics with sufficient similarity; t 
viruses: some studies also used bundled interventions but the studies include only those that provide adjusted estimates. aOR=a 
syndrome coronavirus 2. SARS-CoV=severe acute respiratory syndrome coronavirus. MERS-CoV=Middle East respiratory syndrome coronavirus. “GRADE category of evidence; high certainty (we are very 
confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect); moderate certainty (we are moderately confident in the effect estimate, the tive effect is probably close to the estimate, but itis 
possibly substantially different); low certainty (our confidence in the effect estimate is limited, the true effect could be substantia 
little confidence in the effect estimate, the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect). +The effect is very large considering the thresholds set by GRADE, particularly at plausible 
levels of baseline risk, which also mitigated concerns about risk of bias; data also suggest a dose-response gradient, with associations increasing from smaller distances to 2 m and beyond, by meta-tegression; 
we did not rate up for this domain alone but it further supports the decision to rate up in combination with the large effects. : The effect was very large, and the certainty of evidence could be rated up, but we 
made a conservative decision not to because of some inconsistency and risk of bias; hence, although the effect is qualitatively hig 
compating N95 respirators with surgical or similar masks (eg, 12-16-layer cotton), the association was more pronounced in the N95 group (aOR 0-04, 95% Cl 0-004-0.30) compared with other masks (0.33, 
0:17-0-61) D,,....44,=0:090), there was also support for effect-modification by formal analysis of subgroup credibility. (Two studies’” provided adjusted estimates with n=295 in the eye protection group and 
n=406 in the group not wearing eye protection, results were similar to the unadjusted estimate (aOR 0-22, 95% C10-12-0-39). |[T| 
translate into similar magnitudes of RR estimates, this mitigates concerns about risk of bias, but we ore) decided ot to rate up for large or very large effects, 


design),“"°*"*"” but most studies reported on SARS 
(n=55) or MERS (n=25; appendix pp 6-12). Of the 
44 comparative studies, 40 included WHO-defined 
confirmed cases, one included both confirmed and 
probable cases, and the remaining three studies included 
probable cases. There was no effect-modification by case- 
definition (distance Pyricion™O 41; MASK Pineraction=0°46; all 
cases for eye protection were confirmed}. Most studies 
reported on bundled interventions, including different 
components of PPE and distancing, which was usually 
addressed by statistical adjustment. The included studies 
all occurred during recurrent or novel outbreak settings of 
COVID-19, SARS, or MERS. 

Risk of bias was generally low-to-moderate after 
considering the observational designs (table 1), but both 
within studies and across studies the overall findings 
were similar between adjusted and unadjusted estimates. 
We did not detect strong evidence of publication bias 
in the body of evidence for any intervention (appendix 
pp 15-18). As we did not use case series data to inform 
estimates of effect of each intervention, we did not 
systematically rate risk of bias of these data. Therefore, we 
report further only those studies with comparative data. 
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dical or surgical face masks might 
17.4% 31% (151067) @15-9to-10-7) result in a large reduction in virus 
: : : infection; NOS respirators might be 
associated with a larger reduction in 
risk compared with surgical or similar _ 


reduction in virus infection 


erence was noted in sensitivity 


here was also no convincing statistical evidence of effect-modification across 
justed odds ratio. RR=relative risk. SARS-CoV. 2=severe acute respiratory 


ly different from the estimate of the effect); very low certainty (we have very 


ly certain, the precise quantitative effect is low certainty. Sina subgroup analysis 


é effect is large considering the thresholds set by GRADE assuming that ORs 
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‘A association was larger with increasing distance (2-02 


Distance (m) 


Figure 3: Change in relative risk with increasing distance and absolute risk with increasing distance 
Meta-regression of change in relative risk with increasing distance from an infected individual (A). Absolute risk of 
transmission from an individual infected with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV with varying baseline risk and 
increasing distance (B). SARS-CoV-2=severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. SARS-CoV=severe acute 
respiratory syndrome coronavirus. MERS-CoV=Middle East respiratory syndrome coronavirus, 


Across 29 unadjusted and nine adjusted 
Studies 29797390454 46.47,50-54,56,57,59-66,68,69,71.73,76 a strong association 
was found of proximity of the exposed individual with 
the risk of infection (unadjusted n=10736, RR 0-30, 
95% CI 0-20 to 0-44; adjusted n=7782, aOR 0-18, 95% CI 
0-09 to 0-38; absolute risk [AR] 12-8% with shorter 
distance vs 2-6% with further distance, risk difference 
[RD] -10-2%, 95% CI -11-5 to -7-5; moderate certainty; 
figure 2; table 2; appendix p 16). Although there were 
six studies on COVID-19, the association was seen 
irrespective of causative VITUS (Pincracion=0°49), health-care 
setting versus non-health-care setting (Piserscio=0- 14), 
and by type of face mask (Piprerscion@0 95; appendix pp 17, 19). 
However, different studies used different distances for 
the intervention. By meta-regression, the strength of 


change in RR per m, 95% CI 1-08 to 3-76; Pipseraction@0 041; 
moderate credibility subgroup effect; figure 3A; table 2). 
AR values with increasing distance given different 
degrees of baseline risk are shown in figure 3B, with 
potential values at 3 m also shown. 

Across 29 unadjusted studies and ten adjusted 
studies 243741754751, 55-5658-61,64-70.72,7475 the use of both N95 or 


g similar respirators or face masks (eg, disposable surgical 
£24 masks or similar reusable 12-16-layer cotton masks) by 
gz those exposed to infected individuals was associated 
with a large reduction in risk of infection (unadjusted 

34 95% CL n=10170, RR 0-34, 95% C1 0-26 to 0-45; adjusted studies 

‘ Pau? oe n=2647, aOR 0-15, 95% CI 0-07 to 0-34; AR 3-1% with 

| face mask vs 17-4% with no face mask, RD -14-3%, 

exp(b)=2-02 per m, 95% CI 1.-08-3-76; p=0-041 95% Cl -15-9 to -10-7; low certainty; figure 4; table 2; 

ae ap ap te aR | appendix pp 16, 18) with stronger associations in health- 
Distance (m) care settings (RR 0-30, 95% CI 0-22 to 0-41) compared 

with non-health-care settings (RR 0-56, 95% CI 

B 0-40 to 0-79; Pirreractio=0-049; low-to-moderate credibility 
a ene aie for subgroup effect; figure 4, appendix p 19). When 
---- Out of sample predictions differential N95 or similar respirator use, which was 

on Mt feet more frequent in health-care settings than in non- 

= Seca ae marries eae tow health-care settings, was adjusted for the possibility that 

a ——— Low baseline risk for infection (eg, 1%) face masks were less effective in non-health-care 


settings, the subgroup effect was slightly less credible 
(Pineracion20-11, adjusted for differential respirator use; 
figure 4). Indeed, the association with protection from 
infection was more pronounced with N95 or similar 
respirators (aOR 0-04, 95% CI 0-004 to 0-30) compared 
with other masks (aOR 0-33, 95% CI 0-17 to 0-61; 
Pinteraction20°990; moderate credibility subgroup effect; 
figure 5). The interaction was also seen when addit- 
ionally adjusting for three studies that clearly reported 
aerosol-generating procedures (Pirrersction= 0-048; figure 5). 
Supportive evidence for this interaction was also seen in 
within-study comparisons (eg, N95 had a stronger 
protective association compared with surgical masks or 
12-16-layer cotton masks); both N95 and surgical masks 
also had a stronger association with protection versus 
single-layer mma ks 32399193:5461,66.67.75 

We did a sensitivity analysis to test the robustness of 
our findings and to integrate all available information 
on face mask treatment effects for protection from 
COVID-19. We reconsidered our findings using ran- 
dom-effects Bayesian meta-analysis. Although non- 
informative priors showed similar results to frequentist 
approaches (aOR 0-16, 95% CrI 0-04-0-40), even using 
informative priors from the most recent meta-analysis 
on the effectiveness of masks versus no masks to 
prevent influenza-like illness (RR 0-93, 95% CI 
0-83-1-05)" yielded a significant association with 
protection from COVID-19 (aOR 0-40, 95% Cri 
0-16-0-97; posterior probability for RR <1, 98%). 
Minimally informing (25% influence with or without 
four-fold smaller mean effect size) the most recent and 
rigorous meta-analysis of the effectiveness of N95 
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Country Respirator —_ Infection Events, Events, no RR (95% Cl) % weight 
(O=no) face mask face mask (random) 
(n/N) (n/N) | 
Health-care setting 
© Scales et al (2003)* Canada 0 SARS 3/16 Af15 0-70 (0-19-2-63) 3:2 
Liv et al (2009)* China 0 SARS 8/123 43/354 0-54 (0-26-1-11) 67 
ei et al (2006) China 0 SARS 13/98 61/115 0-21 (0-12-0-38) 79 
Yin et al (2004)* China 0 SARS 46/202 31/55 0-40 (0-29-0-57) 10-3 
Park et al (2016)5° South Korea 0 MERS 3/24 2/4 0-25 (0-06-1.06) 28 
im et al (2016) South Korea 0 MERS 0/7 1/2 0-13 (0-01-2-30) 08 
Heinzerling et al (2020)*4 USA ie) COVID-19 0/31 3/6 0-03 (0-002-0-54) 0-9 
ishiura et al (2005) Vietnam 0 SARS 8/43 17/72 0-79 (0:37-1:67) 6-5 
Nishiyama et al (2008)5* Vietnam 0 SARS 17/61 14/18 0-36 (0:22-0:58) 9.0 
Reynolds et al (2006) Vietnam 0 SARS 8/42 14/25 0-34 (0-17-0-69) 67 
| Loeb et al (2004) Canada 1 SARS 3/23 5/9 0-23 (0-07-0-78) 3-6 
| Wang et al (2020)" China 1 COVID-19 0/278 10/215 0-04 (0-002-0-63) 0-9 
| Seto et al (2003)” China SARS 0/51 13/203 0-15 (0-01-2-40) 0-9 
| Wang etal (2020) China 1 COVID-19 1/1286 119/4036 0-03 (0.004-0-19) 17 
Alraddadi et al (2016)* Saudi Arabia MERS 6/116 12/101 0-44 (0-17-1-12) 5.0 
Ho et al (2004) Singapore 1: SARS 2/62 2/10 0-16 (0-03-1-02) 19 
Teleman et al (2004) Singapore 1 SARS 3/26 33/60 0-21 (0-07-0-62) 42 
i Wilder-Smith et al (2005)? — Singapore au SARS 6/27 39/71 0-40 (0-19-0-84) 6-5 
| Kietal (2019)” South Korea MERS 0/218 6/230 0-08 (0-005-1-43) 0-8 
im et al (2016) South Korea MERS 1/444 16/308 0-04 (0-01-0-33) 16 
Hall et al (2014)? Saudi Arabia MERS 0/42 0/6 (Not calculable) 0 
Ryu et al (2019)*5 South Korea MERS 0/24 0/10 (Not calculable) 0 
Park et al (2004)5* USA 4 SARS 0/60 0/45 ‘ (Not calculable) (6) 
Peck et al (2004)°° USA 1 SARS 0/13 0/19 (Not calculable) ie) 
Burke et al (2020)°” USA 4 COVID-19 0/64 0/13 i (Not calculable) 0 
| Haetal (2004)* Vietnam 1 SARS 0/61 O/1 (Not calculable) te) 
Random subtotal (P=50%) 126/3442 445/6003 0-30 (0-22-0-41) 81-9 
Non-health-care setting 
Lau et al (2004)°° China ie) SARS 12/89 25/98 0-53 (0:28-0.99) 75 
: Wu et al (2004) China 0 SARS 25/146 69/229 0-57 (0-38-0-85) 97 
| Tuan et al (2007)°° Vietnam 0 SARS 0/9 7/154 1.03 (0-06-16-83) 0-9 
: Random subtotal (?=0%) 37/244 101/481 0-56 (0-40-0-79) 18-1 
Unadjusted estimates, overall (P=48%) 163/3686 546/6484 cs 0.34 (0-26-0-45) 100-0 
Adjusted estimates, overall (1 COVID-19, 1 MERS, 8 SARS) <> aOR 0-15 (0-07-0-34) 


: . : aRR 0-18 (0-08-0-38) 
| Interaction by setting, p=0-049; adjusted for N95 and distance, p=0-11 


T T T T 
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< —> 
Favours face mask Favours no face mask 


Figure 4: Forest plot showing unadjusted estimates for the association of face mask use with viral infection causing COVID-19, SARS, or MERS 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aAOR=adjusted odds ratio. aRR=adjusted relative risk. 


respirators versus medical masks in randomised 
trials (OR 0-76, 95% CI 0-54-1-06)” with the effect- 
modification seen in this meta-analysis on COVID-19 
(ratio of aORs 0-14, 95% CI 0-02-1-05) continued to 
support a stronger association of protection from 
COVID-19, SARS, or MERS with N95 or similar respi- 
rators versus other face masks (posterior probability for 
RR <i, 100% and 95%, respectively). 

In 13 unadjusted studies and two adjusted 
studies 4 97994749515458.00.6155.75 ave protection was associated 
with lower risk of infection (unadjusted n=3713, 
RR 0-34, 95% CI 0-22 to 0-52; AR 5-5% with eye 
protection vs 16-0% with no eye protection, RD -10-6%, 
95% CI -12-5 to ~7-7; adjusted n=701, aOR 0-22, 
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95% CI 0-12 to 0-39; low certainty; figure 6; table 2; 
appendix pp 16-17). 

Across 24 studies in health-care and non-health-care 
settings during the current pandemic of COVID-19, 
previous epidemics of SARS and MERS, or in general 
use, looking at contextual factors to consider in 
recommendations, most stakeholders found physical 
distancing and use of face masks and eye protection 
acceptable, feasible, and reassuring (appendix pp 20-22). 
However, challenges included frequent discomfort, 
high resource use linked with potentially decreased 
equity, less clear communication, and perceived 
reduced empathy of care providers by those they were 
caring for. 
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Country Virus Setting aOR (95% Cl) % weight 
(random) 
N95 respirator or similar vs no face mask 
Seto et al (2003)” China SARS Health care 0-08 (0-02-0-34) 9-0 
Ma et al* (2004) China SARS Health care 0-01 (0-003--0-06) 8-9 
Wang et al (2020)" China COVID-19 Health care 0-002 (0-000-0-02) 6-2 
Alraddadi et al* (2016)"* Saudi Arabia MERS Health care 0-41 (0-13-1-26) 10-4 
Random subtotal (?=87%) 0-04 (0-004-0-30) 34-5 
Surgical face mask or similar (eg, 12-16-layer cotton) vs no face mask 
Wu et al (2004) China SARS Non-health care 0-30 (0-12-0-73) 11-2 
Lau et al (2004)? China SARS Non-health care 0-32 (0-17-0-61) 12-0 
Yin et al (2004)”° China SARS Health care 0-78 (0-61-1-00) 12-8 
Liu et al* (2009) China SARS Health care 0-22 (0-08-0-62) 10:8 
Nishiura et al (2005) Vietnam SARS Health care 0-29 (0-11-0-75) 11-0 
Nishiyama et al (2008) Vietnam SARS Health care 0-08 (0-01-0-50) 77 
Random subtotal (P=76%) 0-33 (0-17-0-61) 65-5 
Random overall (P=88%) 0-15 (0-07-0-34) 100-0 
Bayesian overall (Jefferson® seasonal viruses) 0-40 (0-16-0-97) 
Interaction p=0-090; adjusted for setting, p=0-17; adjusted for AGP, p=0-048 : 
t+ 1 
010512 10 


cS 
Favours face mask Favours no face mask 


Figure 5: Forest plot showing adjusted estimates for the association of face mask use with viral infection causing COVID-19, SARS, or MERS 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aAOR=adjusted odds ratio. AGP=aerosol-generating procedures. 


*Studies clearly reporting AGP. 


Discussion 

The findings of this systematic review of 172 studies 
(44 comparative studies; n=25 697 patients) on COVID-19, 
SARS, and MERS provide the best available evidence 
that current policies of at least 1m physical distancing 
are associated with a large reduction in infection, and 
distances of 2m might be more effective. These data also 
suggest that wearing face masks protects people (both 
health-care workers and the general public) against 
infection by these coronaviruses, and that eye protection 
could confer additional benefit. However, none of these 
interventions afforded complete protection from infection, 
and their optimum role might need risk assessment and 
several contextual considerations. No randomised trials 
were identified for these interventions in COVID-19, 
SARS, or MERS. 

Previous reviews are limited in that they either have not 
provided any evidence from COVID-19 or did not use 
direct evidence from other related emerging epidemic 
betacoronaviruses (eg, SARS and MERS) to inform the 
effects of interventions to curtail the current COVID-19 
pandemic.””** Previous data from randomised trials are 
mainly for common respiratory viruses such as seasonal 
influenza, with a systematic review concluding low 
certainty of evidence for extrapolating these findings to 
COVID-19." Further, previous syntheses of available 
randomised controlled trials have not accounted for 
cluster effects in analyses, leading to substantial 


imprecision in treatment effect estimates. In between- 
study and within-study comparisons, we noted a larger 
effect of N95 or similar respirators compared with other 
masks. This finding is inconsistent with conclusions of a 
review of four randomised trials,” in which low certainty 
of evidence for no larger effect was suggested. However, in 
that review, the CIs were wide so a meaningful protective 
effect could not be excluded. We harmonised these 
findings with Bayesian approaches, using indirect data 
from randomised trials to inform posterior estimates. 
Despite this step, our findings continued to support the 
ideas not only that masks in general are associated with a 
large reduction in risk of infection from SARS-CoV-2, 
SARS-CoV, and MERS-CoV but also that N95 or similar 
respirators might be associated with a larger degree of 
protection from viral infection than disposable medical 
masks or reusable multilayer (12-16-layer) cotton masks. 
Nevertheless, in view of the limitations of these data, we 
did not rate the certainty of effect as high.” Our findings 
accord with those of a cluster randomised trial showing a 
potential benefit of continuous N95 respirator use over 
medical masks against seasonal viral infections.” Further 
high-quality research, including randomised trials of 
the optimum physical distance and the effectiveness of 
different types of masks in the general population and 
for health-care workers’ protection, is urgently needed. 
Two trials are registered to better inform the optimum use 
of face masks for COVID-19 (NCT04296643 [n=576] and 
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1 
Country Respirator Events, eye Events, no RR (95% Cl) % weight 


(O=no) protection eye protection (random) 
(n/N) (n/N) 
MERS 
Alraddadi et al (2016)4  SaudiArabia 1 1/47 17/165 0-21 (0-03-1-51) 40 
Ki et al (2019)*” South Korea 1 o/9 6/64 i 0-50 (0-03-8-21) 2-2 
Kim et al (2016)*9 South Korea 1 0/443 2/294 <4 * 0-13 (0-01-2-76) 18 
Ryu et al (2019) SouthKorea 1 0/24 0/10 : (Not calculable) 0 
Random subtotal (/=0%) 1/523 25/533 0:24 (0-06-0-99) 8-0 
SARS 
Chen et al (2009)? China 0 45 90/703 0-17 (0:02-1:22) 42 
Liu et al (2009) China 0 17/221 34/256 0-58 (0-33-1012) 21-2 
Pei et al (2006)* China 0 24/120 123/323 0-53 (0.36-0-77) 26.0 
Yin et al (2004) China 0 10/120 67/137 0:17 (0-09-0:32) 19-4 
Caputo et al (2006) Canada 1 2/46 4/32 0-35 (0-07-1-79) 5-6 
Ma et al (2004) China ae 775 40/269 0.27 (0-12-0-59) 15-6 
Park et al (2004)* USA 1 0/30 0/72 (Not calculable) 0 
Peck et al (2004) USA 1 0/13 0/19 : (Not calculable) 0 
Random subtotal (=62%) 61/770 358/1811 << 0-34 (0-21-0-56) 92-0 
COVID-19 
Burke et al (2020)°” USA 1 0/42 0/34 (Not calculable) 0 
Random subtotal 0/42 0/34 (Not calculable) ) 
Random overall (P=43%) 62/1335 —-383/2378 & 0-34 (0-22-0-52) 100-0 
Adjusted estimates, overall (2 studies, Yin?> and Ma**) <S aOR 0-22 (0-12-0-39) 
: aRR 0-25 (0-14-0-43) 
Interaction by virus, p=0-75 
o1 0512 10 
> 
Favours eye protection Favours no eye protection 


Figure 6: Forest plot showing the association of eye protection with risk of COVID-19, SARS, or MERS transmission 
Forest plot shows unadjusted estimates. SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aOR=adjusted odds ratio. 


aRR=adjusted relative risk. 


NCT04337541 [n=6000]). Until such data are available, our 
findings represent the current best estimates to inform 
face mask use to reduce infection from COVID-19. We 
recognise that there are strong, perhaps opposing, 
sentiments about policy making during outbreaks. In one 
viewpoint, the 2007 SARS Commission report stated: 


“ recognize, as an aspect of health worker safety, the 
precautionary principle that reasonable action to reduce 
risk, such as the use of a fitted N95 respirator, need not 
await scientific certainty”. 


“if we do not learn from SARS and we do not make the 
government fix the problems that remain, we will pay a 
terrible price in the next pandemic”.” 


A counter viewpoint is that the scientific uncertainty 
and contextual considerations require a more nuanced 
approach. Although challenging, policy makers must 
carefully consider these two viewpoints along with our 
findings. 

We found evidence of moderate certainty that current 
policies of at least 1 m physical distancing are probably 
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associated with a large reduction in infection, and that 
distances of 2m might be more effective, as implemented 
in some countries. We also provide estimates for 3 m. 
The main benefit of physical distancing measures is to 
prevent onward transmission and, thereby, reduce the 
adverse outcomes of SARS-CoV-2 infection. Hence, the 
results of our current review support the implementation 
of a policy of physical distancing of at least 1 m and, if 
feasible, 2m or more. Our findings also provide robust 
estimates to inform models and contact tracing used to 
plan and strategise for pandemic response efforts at 
multiple levels. 

The use of face masks was protective for both health- 
care workers and people in the community exposed 
to infection, with both the frequentist and Bayesian 
analyses lending support to face mask use irrespective 
of setting. Our unadjusted analyses might, at first 
impression, suggest use of face masks in the community 
setting to be less effective than in the health-care setting, 
but after accounting for differential N95 respirator use 
between health-care and non-health-care settings, we did 
not detect any striking differences in effectiveness of 


Page: 622 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


Articles 


l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 


face mask use between settings. The credibility of effect- 
modification across settings was, therefore, low. Wearing 
face masks was also acceptable and feasible. Policy 
makers at all levels should, therefore, strive to address 
equity implications for groups with currently limited 
access to face masks and eye protection. One concern is 
that face mask use en masse could divert supplies from 
people at highest risk for infection.” Health-care workers 
are increasingly being asked to ration and reuse PPE,”* 
leading to calls for government-directed repurposing of 
manufacturing capacity to overcome mask shortages* 
and finding solutions for mask use by the general 
public. In this respect, some of the masks studied in 
our review were reusable 12-16-layer cotton or gauze 
masks.“ At the moment, although there is consensus 
that SARS-CoV-2 mainly spreads through large droplets 
and contact, debate continues about the role of 
aerosol,”***** but our meta-analysis provides evidence 
(albeit of low certainty) that respirators might have a 
stronger protective effect than surgical masks. Biological 
plausibility would be supported by data for aerosolised 
SARS-CoV-2** and preclinical data showing seasonal 
coronavirus RNA detection in fine aerosols during tidal 
breathing,” albeit, RNA detection does not necessarily 
imply replication and infection-competent virus. 
Nevertheless, our findings suggest it plausible that 
even in the absence of aerosolisation, respirators might 
be simply more effective than masks at preventing 
infection. At present, there is no data to support viable 
virus in the air outside of aerosol generating procedures 
from available hospital studies. Other factors such as 
super-spreading events, the subtype of health-care set- 
ting (eg, emergency room, intensive care unit, medical 
wards, dialysis centre}, if aerosolising procedures are 
done, and environmental factors such as ventilation, 
might all affect the degree of protection afforded by 
personal protection strategies, but we did not identify 
robust data to inform these aspects. 

Strengths of our review include adherence to full 
systematic review methods, which included artificial intel- 
ligence-supported dual screening of titles and abstracts, 
full-text evaluation, assessment of risk of bias, and no 
limitation by language. We included patients infected 
with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV and searched 
relevant data up to May 3, 2020. We followed the GRADE 
approach® to rate the certainty of evidence. Finally, we 
identified and appraise a large body of published work 
from China, from which much evidence emerged before 
the pandemic spread to other global regions. 

The primary limitation of our study is that all studies 
were non-randomised, not always fully adjusted, and 
might suffer from recall and measurement bias (eg, direct 
contact in some studies might not be measuring near 
distance). However, unadjusted, adjusted, frequentist, and 
Bayesian meta-analyses all supported the main findings, 
and large or very large effects were recorded. Nevertheless, 
we are cautious not to be overly certain in the precise 


quantitative estimates of effects, although the qualitative 
effect and direction is probably of high certainty. Many 
studies did not provide information on precise distances, 
and direct contact was equated to 0 m distance; none of the 
eligible studies quantitatively evaluated whether distances 
of more than 2 m were more effective, although our meta- 
regression provides potential predictions for estimates of 
risk. Few studies assessed the effect of interventions in 
non-health-care settings, and they primarily evaluated 
mask use in households or contacts of cases, although 
beneficial associations were seen across settings. 
Furthermore, most evidence was from studies that 
reported on SARS and MERS (n=6674 patients with 
COVID-19, of 25697 total}, but data from these previous 
epidemics provide the most direct information for 
COVID-19 currently. We did not specifically assess the 
effect of duration of exposure on risk for transmission, 
although whether or not this variable was judged a risk 
factor considerably varied across studies, from any 
duration to a minimum of 1h. Because of inconsistent 
reporting, information is limited about whether aerosol- 
generating procedures were in place in studies using 
respirators, and whether masks worn by infected patients 
might alter the effectiveness of each intervention, although 
the stronger association with N95 or similar respirators 
over other masks persisted when adjusting for studies 
reporting aerosol-generating medical procedures. These 
factors might account for some of the residual statistical 
heterogeneity seen for some outcomes, albeit [2 is com- 
monly inflated in meta-analyses of observational data,” 
and nevertheless the effects seen were large and probably 
clinically important in all adjusted studies. 

Our comprehensive systematic review provides the 
best available information on three simple and com- 
mon interventions to combat the immediate threat of 
COVID-19, while new evidence on pharmacological treat- 
ments, vaccines, and other personal protective strategies is 
being generated. Physical distancing of at least 1 m is 
strongly associated with protection, but distances of up to 
2m might be more effective. Although direct evidence is 
limited, the optimum use of face masks, in particular N95 
or similar respirators in health-care settings and 12-16-layer 
cotton or surgical masks in the community, could depend 
on contextual factors; action is needed at all levels to 
address the paucity of better evidence. Eye protection 
might provide additional benefits. Globally collaborative 
and well conducted studies, including randomised trials, 
of different personal protective strategies are needed 
regardless of the challenges, but this systematic appraisal 
of currently best available evidence could be considered to 
inform interim guidance. 
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We developed the search strategy with the assistance of an information specialist experienced with systematic reviews (LH). Two 
information specialists (Ms. Neera Bhatnagar and Ms. Aida Farha) peer reviewed the search strategy. Other members of the team, 
particularly the content experts provided feedback to the search strategy. The strategies combined medical subject headings (MeSH) 
and keywords for the two following concepts: COVID-19 and personal protection by any of physical distancing, masks, or eye 
protection. PubMed search terms were informed by the Biomedical Information of the Dutch Library Association specialists curated 
search blocks at https://blocks.bmi-online.nI/catalog/397. 


Medline (OVID) 

Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations and Daily 1946 to March 26, 2020 

1 (pneumonia/ or pneumonia, viral/ or exp Viruses/) and (exp Disease Outbreaks/ or exp Epidemiology/ or Epidemiology.fs.) 
(104129) 

2 coronaviridae/ or exp coronavirus/ or exp Coronavirus Infections/ or exp Betacoronavirus/ (15998) 

3 (Betacoronavirus or Beta-coronavirus or Coronavirus* or COVID).mp. (14380) 

4 lor2 or3 (121096) 

5 limit 4 to ez="20191101-20200325" (1524) 

6 (("2019" adj (novel or new) adj corona*) or ("2019" adj (CoV or nCoV)) or (coronavirus adj (disease adj "2019")) or COVID19 
or COVID-19 or ((Novel or New) adj Corona*) or SARS2 or SARS-CoV-2 or (SARS adj2 (coronaviridae or coronavirus)) or ((sars or 
Coronavirus) adj "2") or nCov or 201 9ncov).mp. (4983) 

7 5or6 (5522) 

8 (Mask? or facemask? or face-mask? or ppe or (body adj substance* adj isolati*) or bsi or (infect* adj prevent* adj control*) or ipc 
or N95 or ffp or ffp1 or ffp3 or ffp2 or (filter* adj face adj piece) or ((face or respiratory or eye) adj2 (shield or equipment? or protect* 
or cover*)) or ((airborne or air-borne or droplet*) adj precau*) or N99 or N97 or respirator? or goggle? or ((patient? or person* or 
individual?) adjl isolat*) or distanc* or space or spacing or separation or (aerosol adj generat* adj procedur*) or ((safety or protective) 
adj (supply or supplies or device* or equipment? or material* or measure* or gear?)) or (safely adj1 equipped) or meter? or metre? or 
foot or feet or (non-pharm* adj intervention*) or ((physical or person*) adj (intervention* or barrier? or protect*)) or transmission* or 
contamination? or shedding? or fomite? or gap? or ((head or face) adj cover?) or (protective adj clothing?)).mp. or masks/ or 
protective devices/ or personal protective equipment/ or respiratory protective devices/ or Eye Protective Devices/ (2489045) 

9 7Tand 8 (3314) 


PubMed 

Search Query 

#7 Search (((G4 OR #5))) AND (((mask[tw] OR masks|[tw] OR facemask[tw] OR facemasks/[tw] OR face-mask[tw] OR face- 
masks[tw] OR PPE[tw] OR body substance isolation*[tw] OR bsiltw] OR infection prevention control*[tw] OR ipc[tw] OR N9S[tw] 
OR ffp[tw] OR ffpl[tw] OR ffp3[tw] OR ffp2[tw] OR N97[tw] OR N99[tw] OR physical barrier*[tw] OR physical intervention*[tw] 
OR physical protection*[tw] OR personal protection*|tw] OR person protection*[tw] OR transmission[tw| OR transmissions[tw] OR 
contamination[tw] OR contaminations[tw] OR shedding|tw] OR fomite[tw] OR gap[tw] OR gaps[tw] OR non-pharm 
intervention*[tw] OR non-pharmaceutical intervention*[tw] OR distancing[tw] OR space [tw] OR distances[tw] OR spacing[tw] OR 
separation[tw] OR respirator[tw] OR respirators[tw] OR aerosol-generating procedure*|[tw] OR patient isolation*[tw] OR patient 
isolator*[tw] OR person isolation[tw] OR person isolator*[tw] OR individual isolation[tw] OR individual isolator*[tw] OR filtering 
face piece[tw] OR filtering face piece*[tw] OR [tw] OR face protection*[tw] OR face shield*[tw] OR face protective device*[tw] OR 
face protective gear*[tw] OR eye protection*[tw] OR eye shield*[tw] OR eye protective device*[tw] OR eye protective gear*[tw] OR 
airborne precaution*[tw] OR droplet precautions*[tw] OR safety supply*[tw] OR safety supplies*[tw] OR safety device*[tw] OR 
safety equipment*/tw] OR safety measure*[tw] OR safety gear*[tw] OR protective supply*[tw] OR protective supplies*[tw] OR 
protective device*[tw] OR protective equipment*[tw] OR protective measure*[tw] OR protective gear*[tw] OR person isolation[tw] 
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protective equipment*[tw] OR respiratory protective gear*[tw] OR safely equipped*|tw] OR meter[tw] OR metre[tw] OR foot[tw] 
OR feet[tw] OR meters[tw] OR metres[tw] OR head cover*[tw] OR face cover*[tw] OR eye cover*[tw] OR goggle*[tw] OR 
protective clothing*/tw])) OR (((("Masks"[Mesh:NoExp]) OR "Protective Devices"[Mesh]) OR "Personal Protective 
Equipment"[Mesh:NoExp]) OR "Respiratory Protective Devices"[Mesh:NoExp] OR "Eye Protective Devices"[Mesh:NoExp]))) 

#6 Search (#4 OR #5)) 
#5 Search (((2019-novel-corona* OR 2019-new-corona* OR novel-corona* OR new-corona* OR 2019-Cov OR 2019-nCov OR 
nCov OR coronavirus disease-2019 OR SARS2 OR SARS-2 OR SARS-CoV-2 OR sars cORona* OR CORonavirus-2 OR 
2019ncov))) 

Hd Search (((#1 OR #2 OR #3) AND 2019/11:2020/03 [erdt]))) 

#3 Search (((BetacORonavirus[tw] OR Beta-cORonavirus[tw] OR corona[tw] OR corona'[tw] OR corona's[tw] OR OR 
coronaviral[tw] OR coronavirdae[tw] OR coronavirida[tw] OR coronaviridae[tw] OR coronaviridea[tw] OR coronaviridiae[tw] OR 
coronavirinae[tw] OR coronavirion[tw] OR coronavirions[tw] OR coronavirologists[tw}] OR coronavirology[tw] OR 
coronaviroses[tw] OR coronavirous[tw] OR coronavirues[tw] OR coronavirus[tw] OR coronavirus'[tw] OR coronavirus's[tw] OR 
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coronaviruscpe[tw] OR coronaviruse[tw] OR coronaviruses[tw] OR coronaviruses'[twa0BesoamlhinaimationgjakAgence delagante 

OR coronaviurs[tw] OR coronaviuses[tw] OR coronavrius[tw] OR coronavvirus[tw] PRAIQualIUOanada 

#2 Search ((((pneumonia[Mesh:noexp] OR pneumonia, viral[Mesh:noexp] OR Viruses[Mesh]) and ("Disease Outbreaks"[Mesh] 

OR Epidemiology[Mesh] OR Epidemiology [Mesh subject heading])))) 

#1 Search (((cORonaviridae|[ Mesh:noexp] OR cORonavirus[Mesh] OR "Coronavirus Infections"[Mesh] OR 

BetacORonavirus[Mesh]))) 


EMBASE 

No. Query 

#18 #7 AND #17 

#17 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 

#16 ‘mask'/de OR ‘protective equipment'/de OR ‘respiratory protection’/de OR 'eye mask'/de 

#15 meter$:ti,ab,kw OR metre$:ti,ab,kw OR foot:ti,ab,kw OR feet:ti,ab,kw OR ((‘non pharm*' NEXT/0 intervention*):ti,ab,kw) 
OR (((physical OR person*) NEXT/0 (intervention* OR barrier$ OR protect*)):ti,ab,kw) OR transmission*:ti,ab,kw OR 
contamination$:ti,ab,kw OR shedding$:ti,ab,kw OR fomite$:ti,ab,kw OR gap$:ti,ab,.kw 

#14 ((filter* NEXT/O face NEXT/0 piece):ti,ab,kw) OR (((face OR respiratory OR eye) NEAR/2 (shield OR equipment$ OR 
protect* OR cover$)):ti,ab,kw) 

#13 ((safety OR protective) NEXT/0 (supply OR supplies OR device* OR equipment? OR material* OR measure* OR gear$)) 
AND ti,ab,kw OR ((safely NEAR/1 equipped):ti,ab,kw) 

#12 distanc*:ti,ab,kw OR space:ti,ab,kw OR spacing:ti,ab,.kw OR separation:ti,ab,kw OR ((aerosol NEXT/O generat* NEXT/0 
procedur*):ti,ab,kw) 

#11 (((airborne OR ‘air borne’ OR droplet$) NEXT/0 precau*):ti,ab,kw) OR n99:ti,ab,kw OR n97:ti,ab,kw OR goggle$:ti,ab,kw 
OR respirator$:ti,ab,kw OR (((patient$ OR person* OR individual$) NEXT/O isolat*):ti,ab,kw) 

#10 ((filter* NEXT/0 face NEXT/0 piece):ti,ab,kw) OR (((face OR respiratory) NEAR/2 (shield OR equipment$ OR 
protect*)):ti,ab,kw) 

#9 ‘ppe':ti,ab,.kw OR ((body NEXT/0 substance$ NEXT/O isolati*):ti,ab,kw) OR bsi:ti,ab,kw OR ((infect* NEXT/0 prevent* 
NEXT/0 control*):ti,ab,.kw) OR ipc:ti,ab,kw OR n95:ti,ab,kw OR ffp:ti,ab,kw OR ffp1:ti,ab,kw OR ffp3:ti,ab,kw OR ffp2:ti,ab,kw 
#8 mask$:ti,ab,kw OR facemask$:ti,ab,kw OR 'face mask':ti,ab,kw 

#7 #5 OR #6 

#6 ((2019 NEXT/0 novel):ti,ab,kw) OR ((2019 NEXT/0 cov):ti,ab,kw) OR ((coronavirus NEXT/0 disease NEXT/0 
2019):ti,ab,kw) OR covid19:ti,ab,kw OR 'covid 19':ti,ab,£kw OR (((novel OR new) NEXT/0 corona*):ti,ab,kw) OR sars2:ti,ab,kw OR 
'sars cov 2':ti,ab,kw OR ((sars NEAR/2 coronaviridae):ti,ab,kw) OR coronavirus:ti,ab,kw OR sars:ti,ab,kw OR ((coronavirus NEXT/0 
'2'):ti,ab,kw) OR ncov:ti,ab,kw OR 201 9ncov:ti,ab.kw 

#5 #4 AND [1-11-2019]/sd 

#4 #1 OR #2 OR #3 


#3 betacoronavirus:ti,ab,kw OR ‘beta coronavirus':ti,ab,kw OR coronavirus*:ti,ab,kw OR covid:tiab,kw 

#2 ‘coronaviridae/exp OR ‘coronavirus infection'’/exp OR 'betacoronavirus'/exp 

#1 (‘pneumonia'/de OR ‘virus pneumonia'/de OR 'virus'/exp) AND (‘epidemic'/exp OR 'epidemiology'/exp OR epidemiology:Ink) 
CINAHL (OVID) 


Cochrane Library 
ID Search Hits 


#1 MeSH descriptor: [Pneumonia, Viral] this term only 51 

#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] this term only 1976 

#3 MeSH descriptor: [Viruses] explode all trees 8746 

#4 #1 OR #2 OR #3 10734 

#5 MeSH descriptor: [Disease Outbreaks] explode all trees 262 


#6 MeSH descriptor: [Epidemiology] explode all trees 37 
#7 (Epidemiology):ti,ab,kw 48587 

#8 #5 OR #6 OR #7 48682 

#9 #4 AND #8 1315 

#10 MeSH descriptor: [Coronaviridae] this term only 0 
#11 MeSH descriptor: [Coronavirus] explode all trees 11 


#12 MeSH descriptor: [Coronavirus Infections] explode all trees 12 

#13 MeSH descriptor: [Betacoronavirus] explode all trees 10 

#14 (Betacoronavirus or Beta-coronavirus or Coronavirus* or COVID):ti,ab,kw 98 

#15 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 with Cochrane Library publication date Between Nov 2019 and Mar 2020 
44 

#16 ((2019 NEXT (novel or new) NEXT corona*)):ti,ab,kw 8 
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#17 (("2019" NEXT (CoV or nCoV)) or (coronavirus NEXT (disease NEXT "20!'aqges eéminnsation@anbAgangenie, ta santé 
New) NEXT Corona*) or SARS2 or SARS-CoV-2 or (SARS NEAR/2 (coronaviridacR¥Qliqo@adiuS Arad ésars or Coronavirus) 
NEXT "2") or nCov or 2019ncov):ti,ab,kw 118 
#18 #15 OR #16 OR #17 145 
#19 MeSH descriptor: [Masks] this term only 475 
#20 MeSH descriptor: [Protective Devices] this term only 207 
#21 MeSH descriptor: [Personal Protective Equipment] this term only 19 
#22 MeSH descriptor: [Respiratory Protective Devices] this term only 66 
#23 MeSH descriptor: [Eye Protective Devices] this term only 65 
#24 (Mask? OR facemask? OR face-mask? OR ppe OR (body NEAR substance* NEAR isolati*) OR bsi OR (infect* NEAR 
prevent* NEAR control*) OR ipc OR N95 OR ffp OR ffp1 OR ffp3 OR ffp2 OR (filter* NEAR face NEAR piece) OR ((face OR 
respiratORy OR eye) NEXT/2 (shield OR equipment? OR protect* OR cover*)) OR ((airbORne OR air-bORne OR droplet*) NEAR 
precau*) OR N99 OR N97 OR respiratOR? OR goggle? OR ((patient? OR person* OR individual?) NEXT/I isolat*) OR distanc* OR 
space OR spacing OR separation OR (aerosol NEAR generat* NEAR procedur*) OR ((safety OR protective) NEAR (supply OR 
supplies OR device* OR equipment? OR material* OR measure* OR gear?)) OR (safely NEAR/1 equipped) OR meter? OR metre? 
OR foot OR feet OR (non-pharm* NEAR intervention*) OR ((physical OR person*) NEAR (intervention* OR barrier? OR protect*)) 
OR transmission* OR contamination? OR shedding? OR fomite? OR gap? OR ((head or face) NEXT cover?) OR (protective NEXT 
clothing?)):ti,ab,kw 161945 
#25 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 161945 
#26 #18 AND #25 = 43 


China National Knowledge Infrastructure (CNK)I 7 4]--topic words searching in Chinese 

PEI SETEN A, PMMA, PAS, OARS, OEE, OKA, COVID-19 

Science Chinese Biomedical Literature Database (SinoMed)—field searching in Chinese 

("2019 7h BE" A BAP AE] OR "BT re BE" is FB BE] OR "TENG ZS" [Fs FA BR: EB] OR "2019-nCoV" [#8 FA 
FERIA] OR "SARS-CoV-2"[ it HH E2: 49 f€] OR "Novel coronavirus" [i HE: 47 #2] OR "nCoV" [in A Be: 44 HE] OR 
"Emerging Coronaviruses"[ ‘#3 Hd 2:47 82] OR "new coronavirus" Hi HW Be: AE] OR "COVID-19" [75 FE: 47 82] OR 
"coronavirus" [fi A Bt: #82] AND ( "Wuhan" [#3 AB] OR "Hubei" [#% BE] OR "China"[# Fd £2])) AND 2019-2020[ FH 
] 
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Appendix 7. Sensitivity analyses, and Bayesian Meta-analyses l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
Distancing Masks _ publique du Canada __Eye protection 
Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted 
Bayesian 0. 5%CrI 0.40 (95%CrI 0.16- 
Influenza RCTs (mean=0.93, 0.43-0.82) 0.97) 
SD of logRR=0.57) i 
Exclude Preprints 0.32 (0.21-0.48) 0.15 (0.07-0.31) 0.38 (0.31-0.48) 0.21 (0.10-0.43) 0.34 (0.22-0.52) 0.22 (0.12-0.39) 
Fixed effect model 0.34 (0.29-0.40) 0.16 (0.12-0.22) 0.32 (0.27-0.38) 0.16 (0.12-0.22) 0.36 (0.28-0.46) 0.22 (0.12-0.39) 
Hartung-Knapp- 0.30 (0.20-0.44) 0.15 (0.08-0.30) 0.34 (0.25-0.47) 0.15 (0.08-0.30) 0.34 (0.22-0.51) 0.22 (0.04-1.27) 
Sidik-Jonkman 


random effects model 


Bayesian meta-analysis if MacIntyre 2013(165) cluster RCT used as likelihood function (OR 0.50 [95%CI 0.34-0.74]), posterior 
probability for OR<1 of N95 masks being more protective versus medical masks = 98.4%. 


Pooled unadjusted odds ratios were similar to risk ratios: 
Distancing: OR 0.22 (0.14- 0.35) 

Masks: OR 0.22 (0.15- 0.32) 

Eye protection: OR 0.26 (0.16-0.45) 


Exclusion of Seto from adjusted estimates, because about 54% of its population used N95 masks, did not change the findings: 
aOR 0.03 (0.001-0.56) 


The pooled aORs for studies with the various types of facemasks were: 
N95 or similar respirators: 0.04 (0.004-0.30) 


versus 
Surgical masks: 0.20 (0.06-0.63) 
12-16 multilayer cotton masks: 0.33 (0.10-1.03) 


Surgical masks or multilayer cotton masks: 0.31 (0.16-0.53) 
Test for interaction of surgical versus multilayer cotton masks, Pinteraction = 0.91 
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Appendix 8. Credibility assessment of potential effect modifiers (modified from @RCcBS aninfammatiangnaddAgencedeuacsanté 


‘other considerations’) 
Outcome 


Potential effect modifier 


Distance dose-response 


publique du Canada 
COVID-19, SARS, MERS viral transmission 


N95 or similar versus surgical 
mask or similar (eg. 12-16 layer 


Healthcare versus non-healthcare 
settings for mask use 


Criteria cotton) 
Is the subgroup variable a Yes Yes Yes 
characteristic specified at 
baseline (in contrast with after 
randomization)? 
Is the subgroup difference No Yes, the included studies report a No 


suggested by comparisons 
within rather than between 
studies? 


Does statistical analysis 
suggest that chance is an 
unlikely explanation for the 
subgroup difference? 


Did the hypothesis precede 
rather than follow the analysis, 
and include a hypothesized 
direction that was subsequently 
confirmed? 


Was the subgroup hypothesis 
one of a small number tested? 


Is the subgroup difference 
consistent across studies and 
across important outcomes? 


Does external evidence 
(biological or sociological 
rationale) support the 
hypothesized subgroup 
difference? 


Possibly, mean > 1 with 
wide Cls expected from 
few studies at each cut 
point, p=0.041 


Yes 


Yes 


Consistent with findings 
with other interventions 
presented here 


Yes, it would be 
expected that the further 
away one is froma 
person with infection 
that transmits by 
droplets, that the further 
distances lead to 
decreased risk of 


potential hierarchy of least 
protective being no mask, paper 
mask, disposable or 12-16 layer 
reusable cotton mask, then N95 or 
similar respirator 


Yes, p=0.033 


Bayesian analyses also support 
this with posterior probability of 
RR<!1 being >95%. 


Yes 


Yes across studies 


The increased filtration capacity of 
respirators would be expected to 
have enhanced protection against 
viral droplets, or smaller versions 
of such droplets or aerosols. 


Possibly, p=0.049 in univariate 
meta-regression, and when 
controlling for differential N95 use 
between settings, still low at p=0.11 


Yes 


Yes 


Possibly, some hypothesize that 
mask use in non-healthcare settings 
can lead to self-inoculation virus 
through mechanisms such as 
improper use or touching the mask 
with contaminated hands, but there 
is no definitive evidence with hard 
outcomes that community-based 


infection. mask interventions are ineffective or 
harmful. 
Absence of other Imprecision. Although influenza is very Imprecision, particularly few 


considerations that would 
decrease confidence of true 
effect-modification? 


Association primarily 
based on unadjusted 
data, albeit estimates of 
unadjusted and adjusted 
data were similar. 


different from pandemic COVID- 
19, SARS, MERS, it provides 
very indirect and limited RCT data 
suggesting no difference, albeit 
the Bayesian analyses here attempt 
to account for that. 


community-focused studies 


Criteria fulfilled, out of 8 5 6-7 3-4 
(not an absolute cutoff) 
Overall credibility of MODERATE MODERATE-HIGH LOW-MODERATE 


subgroup analysis 


Low credibility, likely spurious; Moderate credibility, plausible, possibly even likely, but some important doubt remains; High 


credibility, Likely convincing. 
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Appendix 9. Summary of contextual factor data l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
Racnaree use publique du Canada 
Two qualitative and two cross-sectional studies reported on data related to the cost and resource use in the management of SARS (51, 
65), MERS (5) and coronavirus (83). The four studies were conducted in Hong Kong, Brazil, Singapore and Saudi Arabia. Khoo et al. 
(2005) reported the cost of 3M powered air-purifying respirators (PAPR) to be US$860 and Stryker PARP US$580 as compared to 
N95 (US$0.70) (51). In another study, health workers perceived the management of SARS as a burden which costs hundreds of 
millions; with direct operating expenditure (e.g., medical supplies, personal protective equipment, and screening) costing US$110 
million(65). Malordi et al. (2017) highlighted the consequences of the lack of resources which include inadequate training on 
measures to prevent disease transmission(83). Al-Tawfiq et al. (2019) highlighted a monthly added cost of $16,400 for infection 
control items, such as hand sanitizers, soap, surgical masks, and N95 respirators during MERS outbreak in one hospital in Saudi 
Arabia (5). A survey of health workers in a hospital (doctors, nurses and respiratory therapists, n=51) showed that the majority of 
health workers (84%) preferred using PAPR over N-95 respirators when treating suspected SARS patients despite its high cost (51). 


Acceptability 
Six qualitative studies conducted in China and one cross-sectional study conducted in Vietnam reported on the acceptability of 
physical distancing and/or wearing masks as preventive measures for COVID-19. 


Acceptability by visitors of suspected or confirmed COVID-19 cases 

Wang et al. (2020) carried out an online survey to investigate the protective behaviors of visitors accompanying hospitalized patients 
during COVID-19 pandemic (134). 208 questionnaires were collected, and the survey showed that 85% of visitors accompanying 
suspected COVID-19 cases wear masks while present in the hospital. 


Acceptability by the public 

Four qualitative studies presented information on the willingness of residents in China to wear masks in public places and to avoid 
crowds (18, 64, 102, 166). The four studies used online questionnaires to survey members of the public and the samples were 
respectively, n=1,138 (64), n=917 (166), n=3,083 (102), and n=4,016 (18). Across the four studies, most of the participants reflected 
high willingness to wear masks in public places (95%, 99%, 97%, 94% respectively). In terms of social gatherings, the majority of the 
participants across three of the studies favored avoiding crowded areas (91%, 96%, 97% respectively) (18, 64, 102). 


Another survey conducted in Vietnam (n=345) found that the risk perception of COVID-19 threat significantly increased the 
likelihood of wearing medical masks (p<0.01). The increased likelihood of wearing masks was also shown to increase with age (45). 
Acceptability by college students 

A survey to assess the knowledge and protective behaviors among college students (n=22,302 online questionnaires) in China during 
COVID-19 pandemic(12), found that 99% of students were willing to avoid close contact with others (less than 1 meter), 95% 
considered avoiding crowded places as an important way to control the epidemic, and 99% reported wearing a mask in public places 
for week prior to being surveyed. 


Acceptability by healthcare workers 

A cross-sectional survey (56) performed in the context of the SARS epidemic in Hong Kong, assessed various precautionary measures 
from the viewpoint of 1,397 residents. Most of the respondents believed that SARS could be transmitted via direct body contact with 
patients (84%) and via respiratory droplets (97%). The perceived risk of transmission increased during the escalating phase of the 
epidemic (52%) and declined during a later stage (36%). 


During the first phase of the epidemic, respondents reported a significant increase in the application of preventive measures such as 
avoiding going outside and avoiding crows, which dropped at a later stage. Those who perceived avoiding crowded places as an 
effective preventive measure (OR: 31.564, 95% CI: 15.610 -63.824) were likely to avoid crowded places. In terms of the acceptability 
of wearing masks, most of the respondents (95%) regarded this action as a ‘civic responsibility’ and reflected commitment to wearing 
masks in public places. Those who perceived wearing a mask as an efficacious means of prevention (OR: 7.151, 95% CI: 4.245- 
12.045) were more likely than others to wear a mask (56). 


Five studies conducted on health professionals (including medical staff and nurses) in primary health care and hospital settings 
showed that an increase in the perceptions and awareness of risk of transmission of SARS was associated with better adherence to 
preventive measures including wearing masks and eye protection (32, 75, 83, 88, 116). 


A cross-sectional quantitative survey of dental health professionals (n=406) working in dental facilities in Saudi Arabia showed good 
practices related to making patients with MERS infection wear masks during transport (84%). However, knowledge was relatively 
limited (56.4%) about the need to wear a mask within a 90 cm distance from a patient under droplet precaution care (10). Another 
cross-sectional survey of health workers (N=10,236) was conducted about the appropriateness of using PAPR and N95 respirators in 
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public hospitals and polyclinics during the SARS outbreak in Singapore (23). Among kaeee@s &hHsifenmation per4‘Agenaadadaeante 
staff (n=921), 99.5%, 99% and 97% respectively viewed N95 respirator to be an adeqhhblsuRadib-anada SARS. 


A cross-sectional study (two surveys) was conducted to assess the use of personal protective equipment among medical students 
during and after the SARS outbreak in a teaching hospital in Hong Kong and study its impact on their personal hygiene practice when 
they contacted patients (139). Prior to the SARS outbreak, none of the students wore masks during history taking and physical 
examination. In the 2004 survey, 86.1% and 93.8% of students wore masks during history taking and physical examination, 
respectively. 


Another study (secondary data analysis) conducted in Saudi Arabia evaluating the use of masks before and during MERS showed an 
increase in the use of both, surgical masks (from 2,947.4 to 10,283.9 per 1,000 patient-days) and N-95 respirators (from 22 to 232 per 
1,000 patient-days) (p <.0000001) (5). 


Feasibility 
In this section, we summarized barriers and facilitators to the implementation and sustainability of using masks based on findings from 
the included studies. Among barriers, we identified: 


Barriers to the use of protective masks 

A study showed that N-95 respirators was perceived by health workers as uncomfortable during the SARS outbreak (48). N95 
respirators often developed cracks in the chin area for small-jawed female health professionals and the overlapping parts of different 
PPE items were ill-fitted (e.g., gaps between goggles and N95 respirator) (48). 


Family physicians (n=7) in Singapore stressed on the physical discomfort during prolonged use of the N-95 mask (e.g., breathing 
difficulty, headache, development of allergic facial rash around the mask) in a qualitative study employing interviews about factors 
that influence the use of PPE during the SARS outbreak (119) . In this study, family physicians in Singapore also showed that the use 
of the N-95 mask led to difficulty in communication with patients who had adverse reaction (i.e., worries and concern as PPE was a 
sign that the physician could have been exposed to SARS) (119). In addition, Khoo et al. (2005) showed that PAPR made most of the 
health workers (64%) feel that they looked frightening to their patients when using it (51). 


Another qualitative study used 15 focus group discussions to examine the perceptions of health workers (n=105) in Canada regarding 
factors associated with self-protective behavior during the SARS outbreak (85). This study identified mask fitting and uncomfortable 
PPE to be among the barriers to effective use of PPE. 


Absence of a monitoring system 
Moore et al. (2005) showed that barriers to the use of protective wear included deficiencies in the tracking system to monitor the 


development, delivery and evaluation of training in infection control (85). 


Lack of adherence to available guidance 
In a qualitative study among health professionals (n=26) in the Netherlands about barriers to implementing infection prevention and 
control guidelines during crises, respondents highlighted the below as potential reasons for the lack of adherence to guidelines during 
outbreaks such as SARS (124): 

- lack of imperative or precise wording 

- lack of easily identifiable instructions specific to each profession 

- lack of concrete performance targets 

- — lack of timely and adequate guidance on personal protective equipment and other safety measures 
Other barriers that were described in the included studies were the shortage of PPE and cost due to bulk purchase (119), lack of 
consistent policies for quarantining individuals, reuse of masks, and deficiencies in decision regarding the assignment of patients to 
negative pressure rooms (85). 


Facilitators to the use of protective masks 
Most of the health workers perceived both types of PAPR (3M and Stryker) to be easy or relatively easy to use (74% and 91%) with 
an acceptable level of visual impairment attributable to the PAPR (98% and 95% for the 3M and Stryker PAPR, respectively) (51). 


Perceived susceptibility and perceived benefits 
A survey about factors influencing the wearing of facemasks for the prevention of SARS among adult Chinese (n=1329) in Hong 


Kong showed that 61% of respondents reported consistent use of facemasks to prevent SARS and the following predicting factors 
(120): 
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Awareness of the risks and serious consequences associated with SARS: resparkessavtiofasimatansparchhgenee dettacsaate 
SARS (OR = 2.575; CI = 1.586, 4.181) and those who perceived SARS as hRUVIANPALGARADA sequences (OR =1.176; CI 
= 0.909, 1.521) were more likely to wear facemasks. 
Awareness of the benefits of wearing facemasks: respondents who believed greater benefits in wearing facemasks (OR = 
1.354; CI = 1.019, 1.800) were more likely to wear facemasks. 
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A rapid systematic review of physical distancing with or without masks and with or without 
eye protection to prevent COVID-19 transmission between patients with confirmed 
COVID-19 infection and other people, including health care workers 
Holger Schunemann, Derek Chu, Elie Aki, Mark Loeb, Sally Yaacoub, Layal Hneiny, Neera Bhatnagar, Aida 
Farha, Ray Yuan Zhang, Ariel Izcovich, Ignacio Neumann, Carlos Cuello Garcia, Finn Schtinemann, 
Giovanna Muti-Schiinemann, Gian Paolo Morgano, Tamara Lotfi, Thomas Piggott, Ewa Borowiack, Anna 
Bak, Tejan Baldeh, Rosa Stalteri, Anisa Hajizadeh, Leila Harrison, Hong Zhao, Guang Chen, Antonio 
Bognanni, Marge Reinap, Paolo Giorgi Rossi 


Citation 

Holger Schunemann, Derek Chu, Elie Akl, Mark Loeb, Sally Yaacoub, Layal Hneiny, Neera 
Bhatnagar, Aida Farha, Ray Yuan Zhang, Ariel Izcovich, Ignacio Neumann, Carlos Cuello Garcia, 
Finn Schinemann, Giovanna Muti-SchUnemann, Gian Paolo Morgano, Tamara Lotfi, Thomas 
Piggott, Ewa Borowiack, Anna Bak, Tejan Baldeh, Rosa Stalteri, Anisa Hajizadeh, Leila Harrison, 
Hong Zhao, Guang Chen, Antonio Bognanni, Marge Reinap, Paolo Giorgi Rossi. A rapid 
systematic review of physical distancing with or without masks and with or without eye protection to 
prevent COVID-19 transmission between patients with confirmed COVID-19 infection and other 
people, including health care workers. PROSPERO 2020 CRD42020177047 Available from: 
hitps://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD420201 77047 


Review question 

From patients infected with COVID-19, what distance can the COVID-19 virus travel (mechanistic question)? 
What is the impact on people maintaining at least one meter distance compared to a smaller distance from a 
patient or suspected patient with COVID-19 on droplet transmission (intervention question)? 


Sub-questions: 
(1) With or without a mask on the patient; 
(2) With or without a mask and with or without eye protection on the non-infected person 


Searches 
We will search the following electronic databases: 


* PubMed, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, and the Cochrane Library from 2019 to current date. 


We will search the following Chinese electronic databases: 

«WHO Chinese database 

« CNKI (http://new.oversea.cnki.net/index/) 

« China Biomedical Literature Service (http:/Awww.sinomed.ac.cn/login.do) 

In addition, we will search the following COVID-19 specific databases from 2019 to current date 


* Epistemonikos COVID-19 L-OVE platform 
(httos://app.iloveevidence.com/loves/5e6fdb9669c00e4ac072701d); 


« EPPI Centre living systematic map of the evidence (http://eppi.ioe.ac.uk/cms/Projects/DepartmentofHealth 
andSocialCare/Publishedreviews/COVID-19Livingsystematicmapoftheevidence/tabid/3765/Default.aspx); 


* CORD-19 (https:/Avwww.kaggle.com/allen-institute-for-ai/CORD-19-research-challenge); 
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« COVID-19 Research Database maintained by the World Health Organization (https://www.who.int/emergen 
cies/diseases/novel-coronavirus-201 9/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov) 


We will conduct a search for ongoing trials using the U.S. National Library of Medicine Register of Clinical 
Trials (ClinicalTrials.gov) and the WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). We will hand- 
search the reference lists of the included papers. We will also review the studies included in any identified 
relevant systematic reviews. 


Search strategy combines relevant medical subject headings (MeSH) and keywords, which include 
“COVID-19”, and “corona virus”. PubMed search terms are informed by https://blocks.bmi- 
online.nl/catalog/397. The search strategy has been drafted by Ms. Layal Hneiny and is being peer reviewed 
by two information specialists (Ms. Neera Bhatnagar and Ms. Aida Farha). Finalized search strategies will be 
available on March 26, 2020 but the final draft can be found in the appendix. 


Content experts will search websites of governmental and organizational websites for relevant grey literature 
documents. 


Additional search strategies to identify indirect evidence on SARS and MERS will also be constructed and 
peer-reviewed by information specialists. This latter search will focus on systematic reviews. 


Types of study to be included 

No restrictions will be placed on study design. However, evidence will be prioritized by study design as 
follows: i) randomized controlled trials; ii} non-randomized comparative studies; iii) non-comparative studies 
{i.e., case reports, case series); iv) qualitative studies. We will exclude single case reports if non-randomized 
studies comparative studies provide the same certainty of evidence. We will also review modelling studies. 
For the question addressing how far the virus can travel we will consider mechanistic human studies. 


Condition or domain being studied 
Infections and infestations, respiratory disorders 


Participants/population 

Studies focused on patients with confirmed COVID-19 infection [or SARS or MERS] and people in close 
contact with them, including health care workers, will be eligible for inclusion. Other related populations to 
consider are: 


+ individuals with suspected COVID-19 infection who are waiting to be tested (e.g., presenting to a lab, 
emergency department, or dedicated clinic to get tested), or cannot be tested (because of lack of resources) 


* individuals with suspected or confirmed COVID-19 infection (whether symptomatic or not) who are in 
isolation in non-healthcare settings (e.g., at home, and other dedicated spaces such as stadiums and tents)? 


Intervention(s), exposure(s) 
At least one meter distance between people and COVID-19 infected patients: 


(1) With or without a mask on the patient; 

(2) With or without a mask and with or without eye protection on the HCW. 

Subgroups: 

* Masks include surgical mask and N95 mask among others; Similar names for N95 are: 
o FFP2 (Europe EN 149-2001) 

o KN95 (China GB2626-2006) 


o P2 (Australia/New Zealand AS/NZA 1716:2012) 
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o Korea 1st class (Korea KMOEL - 2017-64) 
o DS (Japan JMHLW-Notification 214, 2018) 


* Eye protection include visors, shields, and goggles among others 


Comparator(s)/control 
less than one meter of physical distancing 


Main outcome(s) 

- Transmission 

- Risk of transmission to members of the community (herd immunity) 

- Acceptability by different stakeholders (patient, HCW, individuals handling the dead bodies, health 
authorities) (e.g., possibly as a surrogate for harms if people are not wearing masks or eye protection) 
- Unintended harms of distancing (e.g., when providing care) and of using masks or eye protection, 
stigmatization 

- COVID19 infection (confirmed) 

- COVID19 probable case 

-ICU admission 

- Hospitalization 

- Death 

- (Time to) Recovery 


* Measures of effect 


relative risks, odds ratios, risk difference, narrative summary 


Additional outcome(s) 
Droplet transmission (as measured by infection of others and confirmed by serological or microbiological or 
virolgical testing) 


* Measures of effect 


narrative 


Data extraction (selection and coding) 

A single reviewer will extract data using a piloted form and a second reviewer will verify all extracted data. 
Minimal data will be extracted addressing the following domains: study identifier; study design; setting; 
population characteristics; intervention and comparator characteristics; outcomes (quantitative if possible); 
source of funding and reported conflicts of interests; ethical approval; study limitations or other important 
comments. 


Risk of bias (quality) assessment 

One reviewer will perform risk of bias assessments and a second reviewer will verify all assessments. We 
will use the Cochrane risk of bias tool (version 2) for randomized controlled trials, and Newcastle Ottawa 
scale for non-randomized studies. 


Strategy for data synthesis 

We will synthesize data in both tabular and narrative formats. We anticipate our outcomes to be 
dichotomous, such as transmission, and therefore they will be analyzed as pooled risk ratios (RRs), if they 
are unadjusted estimates. If there are adjusted odds ratios from multivariable regression reported in the 
studies, then these will be pooled as adjusted odds ratios (aORs). These will be summarized using random 
effects meta-analysis using the DerSimonian and Laird random effects model, with heterogeneity calculated 
from the Mantel-Haenszel model. If there are time to event outcomes, shared frailty cox prorportional 
hazards models will be completed, with validation of the assumption of proportionality. This may necessitate 
digitization of Kaplan-Meier curves from published studies. All summary measures will be reported with an 
accompanying 95% confidence interval. 


We anticipate that traditional statistical measures of heterogeneity will be less informative than established 
criteria per GRADE. Because of the poor performance of |? to quantify true heterogeneity, then we will accept 
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any magnitude of |? for meta-analysis. Nevertheless, we will collect the I? statistic, but comment on its 
limitations in the presentation of final product. We will also accept any number of study for comparative or 
non comparative meta-analysis. Summary measures will include absolute and relative risks for the outcomes 
outlined above, displayed using funnel plots and calculated using random effects models. Publication bias 
will also be assessed visually using funnel plots and Harbord's modification to Egger test, or if adjusted odds 
ratios are used, then Egger's original test. If necessary, mean and SD will be calculated from medians and 
IQR or range by the method of Wan (BMC Medical Research Methodology201414:135). 


If there are only non-comparative studies, then we will meta-analyze these by proportions (ie. incidence of 

outcome per report [eg. numerator=events of transmission, denominator=total exposed]. in the presence of 
sparse data, we will give preference to the logit transformation when completing this, otherwise we will use 
the Freeman-Tukey double arcsine transformation. 


The synthesis of contextual factors (acceptability, etc.) will be narrative. 


Subgroup effects will be analysed by meta-regression with tests of interaction by 10, 000 Monte-Carlo 
permutations to calculate p values to avoid spurious findings. 


Sensitivity analyses will include analysis by fixed effect and Knapp-Hartung-Sidik-Jonkman random effects 
model. We will also employ Bayesian meta-analyses of existing literature on the efficacy of mask use to 
prevent viral transmission, using as charitable assumptions as plausible that the RCT data represent the true 
effect estimates. This will include shrinking the effect estimate of the observational data, decreasing its 
weight (ie. increasing its variance as a prior) or both. We will also employ noninformative priors. 


Data analyses will be performed using STATA 14.3. GRADEpro GDT will be used to construct the summary 
of findings table. 


The analyses and reporting of the review will be done according to the PRISMA and MOOSE guidelines. A 
single reviewer will grade the certainty of the evidence using the GRADE approach and a second reviewer 
will verify all assessments. If applicable, we will follow published guidance for rating the certainty in evidence 
in the absence of a single estimate of effect. Evidence will be presented using GRADE Evidence Profiles 
developed in the GRADEpro (www.gradepro.org) software. 


Analysis of subgroups or subsets 
Health care workers versus non health care workers, by mask type, with or without goggles or eye protection 


Contact details for further information 
Holger Schunemann 
schuneh@mcmaster.ca 


Organisational affiliation of the review 
McMaster University 


Review team members and their organisational affiliations 
Professor Holger Schunemann. McMaster University 
Derek Chu. McMaster University 

Elie Akl. American University of Beirut 

Mark Loeb. McMaster University 

Sally Yaacoub. American University of Beirut 

Layal Hneiny. American University of Beirut 

Neera Bhatnagar. McMaster University 

Aida Farha. American University of Beirut 

Ray Yuan Zhang. McMaster University 

Ariel lzcovich. German Hospital, Buenos Aires 

Ignacio Neumann. Pontificia Universidad Catdlica de Chile 
Carlos Cuello Garcia. McMaster University 

Finn Schinemann. None 
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Giovanna Muti-Schunemann. Vita-Salute San Raffaele University 

Gian Paolo Morgano. McMaster University 

Tamara Lotfi. McMaster University 

Thomas Piggott. McMaster University 

Ewa Borowiack. EvidencePrime, Inc 

Anna Bak. EvidencePrime, Inc 

Tejan Baldeh. McMaster University 

Rosa Stalteri. McMaster University 

Anisa Hajizadeh. McMaster University 

Leila Harrison. McMaster University 

Hong Zhao. the Institute of Acupuncture and Moxibustion, China Academy of Chinese Medical Sciences 
Guang Chen. Dongzhimen Hospital, Beijing University of Chinese Medicine 
Antonio Bognanni. None 

Marge Reinap. WHO Regional Office for Europe 

Paolo Giorgi Rossi. Azienda USL — IRCCS di Reggio Emilia 


Collaborators 
Stephanie Duda. McMaster University 
Karla Solo. McMaster University 


Type and method of review 
Epidemiologic, Meta-analysis, Narrative synthesis, Systematic review 


Anticipated or actual start date 
25 March 2020 


Anticipated completion date 
28 April 2020 


Funding sources/sponsors 
World Health Organization, McMaster University, and American University of Beirut 


Conflicts of interest 


Language 
English 


Country 
Argentina, Canada, Chile, China, Denmark, Germany, Italy, Lebanon 


Stage of review 
Review Ongoing 


Subject index terms status 
Subject indexing assigned by CRD 


Subject index terms 
COVID-19; Health Personnel; Humans; Infections; Masks; severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 


Date of registration in PROSPERO 
16 April 2020 


Date of first submission 
28 March 2020 


Stage of review at time of this submission 
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Stage Started Completed 
Preliminary searches Yes No 

Piloting of the study selection process Yes No 

Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No 

Data extraction No No 

Risk of bias (quality) assessment No No 

Data analysis No No 


The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and 
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be 
construed as scientific misconduct. 


The record owner contirms that they will update the status of the review when it is completed and will add 
publication details in due course. 


Versions 
16 April 2020 


PROSPERO 
This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in gaod 
faith and registered the review in PROSPERO. The registrant confirms that the information supplied for this submission 
is accurate and complete. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any 
associated files or external websites. 
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Appendix 11 continued - MOOSE checklist 
Reporting of background should include 
Problem definition 
Hypothesis statement 
Description of study outcome(s) 
Type of exposure or intervention used 
Type of study designs used 
Study population 
Reporting of search strategy should include 
Qualifications of searchers (eg, librarians and investigators) 
Search strategy, including time period included in the synthesis and keywords 
Effort to include all available studies, including contact with authors 
Databases and registries searched 
Search software used, name and version, including special features used (eg, explosion) 


Use of hand searching (eg, reference lists of obtained articles) 


List of citations located and those excluded, including justification 
Method of addressing articles published in languages other than English 
Method of handling abstracts and unpublished studies 

Description of any contact with authors 


Reporting of methods should include 


Description of relevance or appropriateness of studies assembled for assessing the hypothesis to be tested 
Rationale for the selection and coding of data (eg, sound clinical principles or convenience) 
Documentation of how data were classified and coded (eg, multiple raters, blinding, and interrater reliability) 


Assessment of confounding (eg, comparability of cases and controls in studies where appropriate) 
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Assessment of study quality, including blinding of quality assessors; stratification or regression on possible predictors of study results 


Assessment of heterogeneity 


Description of statistical methods (eg, complete description of fixed or random effects models, justification of whether the chosen models account for 


predictors of study results, dose-response models, or cumulative meta-analysis) in sufficient detail to be replicated 


Provision of appropriate tables and graphics 


Reporting of results should include 


Graphic summarizing individual study estimates and overall estimate 
Table giving descriptive information for each study included 


Results of sensitivity testing (eg, subgroup analysis) 


Indication of statistical uncertainty of findings 

Reporting of discussion should include 

Quantitative assessment of bias (eg, publication bias) 

Justification for exclusion (eg, exclusion of non-English-language citations) 
Assessment of quality of included studies 

Reporting of conclusions should include 


Consideration of alternative explanations for observed results 


Generalization of the conclusions (ie, appropriate for the data presented and within the domain of the literature review) 


Guidelines for future research 


Disclosure of funding source 


3-4 
3-4 
6 

5-6 


5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 


5-6, Appendix 
Figure 1, 
Appendix 


5-6 
5-6 
5-6 


7-8 
Figures 1-4, Table 
1-2, Appendix 


Figures 2-4, 
Appendix 


Table 1, Appendix 


9-12, Appendix 
9-12, Figures 2-4, 
Table 2 


16 


16 
Table 2, 13 


33 


Page: 660 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
References for the Supplementary material Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
1. Alameer K, Abukhzam B, Khan W, El-Saed A, Balkhy H. Middle East respiratopgegadraninteraration per ERgefes deresenstel 
exposed healthcare workers in a tertiary care hospital in Saudi Arabia. Antimicrobial Resistiokquedin@aneds ontrol. 2015;4. 
2. Alanazi KH, Killerby ME, Biggs HM, Abedi GR, Jokhdar H, Alsharef AA, et al. Scope and extent of healthcare-associated Middle 
East respiratory syndrome coronavirus transmission during two contemporaneous outbreaks in Riyadh, Saudi Arabia, 2017. Infection Control 
and Hospital Epidemiology. 2018;40(1):79-88. 


3. Alfaraj SH, Al-Tawfiq JA, Altuwaijri TA, Alanazi M, Alzahrani N, Memish ZA. Middle East respiratory syndrome coronavirus 
transmission among health care workers: Implication for infection control. American Journal of Infection Control. 2018;46(2):165-8. 

4. Alraddadi BM, Al-Salmi HS, Jacobs-Slifka K, Slayton RB, Estivariz CF, Geller AI, et al. Risk factors for middle east respiratory 
syndrome Coronavirus infection among healthcare personnel. Emerging Infectious Diseases. 2016;22(11):1915-20. 

5. Al-Tawfiq JA, Abdrabalnabi R, Taher A, Mathew S, Rahman KA. Infection control influence of Middle East respiratory syndrome 
coronavirus: A hospital-based analysis. American Journal of Infection Control. 2019;47(4):43 1-4. 

6. Assiri A, McGeer A, Perl TM, Price C, Abdullah R, Cumming D, et al. Hospital Outbreak of Middle East Respiratory Syndrome 
Coronavirus. New England Journal of Medicine. 2013;369(9):886. 

7. Abi, 2a, ASS, FRE, SRM, SHH, etal. HARSH KRSM RAEBS ERIM [Analysis of the 


first cluster of cases in a family of novel coronavirus pneumonia in Gansu Province]. PIER RSAR [Chin J Prev Med]. 
2020;54(04):E005-E. 


8. Bai Y, Wang X, Huang Q, Wang H, Gurarie D, Ndeffo-Mbah M, et al. SARS-CoV-2 infection in health care workers: a 
retrospective analysis and a model study. 2020. 
9. Barratt R, Gilbert GL, Shaban RZ, Wyer M, Hor S-y. Enablers of, and barriers to, optimal glove and mask use for routine care in the 


emergency department: an ethnographic study of Australian clinicians. Australasian Emergency Care. 2019. 

10. Baseer M-A, Ansari S-H, AlShamrani S-S, Alakras A-R, Mahrous R, Alenazi A-M. Awareness of droplet and airborne isolation 
precautions among dental health professionals during the outbreak of corona virus infection in Riyadh city, Saudi Arabia. J Clin Exp Dent. 
2016;8:e379-e87. 

11. Booth TF, Kournikakis B, Bastien N, Ho J, Kobasa D, Stadnyk L, et al. Detection of airborne severe acute respiratory syndrome 
(SARS) coronavirus and environmental contamination in SARS outbreak units. J Infect Dis. 2005;191(9):1472-7. 


12. EMA, ARAM, BUA, BRIS, AD, SEE, et al. MUCKASMHABAMA - TANDEM STOMA RM Bid 


& [Novel coronavirus pneumonia epidemic-related knowledge, behaviors and psychology status among college students and their family 


members and friends: an internet-based cross-sectional survey]. #EJ4$# J+ [Chinese Journal of Public Health]. 2020:1-4. 

13. BiGiA, SEE, RIA, SM, AEE, SAN, et al. BKAHEA KBPS PLBRKASMAAPHAMERTIBFAM [23 
cases of novel coronavirus in the main city of Chongqing A retrospective epidemiological analysis of pneumonia cases]. BHAT Tik( BA 
#14) [Journal of Southwest University(Natural Science Edition)]. 2020;42(3):1-6. 

14. Caputo KM, Byrick R, Chapman MG, Orser BA, Orser BJ. Intubation of SARS patients: Infection and perspectives of healthcare 
workers. Canadian Journal of Anesthesia. 2006;53(2):122-9. 

15. Chau JPC, Thompson DR, Lee DTF, Twinn S. Infection control practices among hospital health and support workers in Hong Kong. 
Journal of Hospital Infection. 2010;75:299-303. 

16. Chen YC, Chen PJ, Chang SC, Kao CL, Wang SH, Wang LH, et al. Infection control and SARS transmission among healthcare 
workers, Taiwan. Br J Ophthalmol. 2004;88(7):861-3. doi: 10.1136/bjo.2003.035931. 

17. Chen WQ, Ling WH, Lu CY, Hao YT, Lin ZN, Ling L, et al. Which preventive measures might protect health care workers from 
SARS? BMC Public Health. 2009;9. 

18. Prat, REM, ANNA, FIER, RH, SHS, eta. ETMAVHLASERML PA ws SE TABS 
[The network investigation on knowledge, attitude and practice about Novel coronavirus pneumonia of the residents in Anhui Province]. 
LES SAR SA2ea [Chin J Prev Med]. 2020;54(4):E004-E. 

19, RA, EZ, AR, TRS, ERR, LER, etal. TRAPLMKASMHAE DMA RATS EAM [The 
epidemiological characteristics of infection in close contacts of COVID-19 in Ningbo city]. HIE FT HAA [Chinese Journal of 
Epidemiology]. 2020(41):E026-E. 
20. KRY, BE, Ae, Has. DPE KRSM ABS MIR S HA Bie (bs IRE OTL [Retrospective study on 


the epidemiological characteristics of 139 patients with novel coronavirus pneumonia on the effects of Severity]. BAAS [Chongqing 
Medicine]. 2020:1-9. 

21. Chen R, Zhang Y, Huang L, Cheng BH, Xia ZY, Meng QT. Safety and efficacy of different anesthetic regimens for parturients with 
COVID-19 undergoing Cesarean delivery: a case series of 17 patients. Can J Anaesth. 2020;16:16. 

22: Cheng VCC, Wong SC, Chen JHK, Yip CCY, Chuang VWM, Tsang OTY, et al. Escalating infection control response to the rapidly 
evolving epidemiology of the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) due to SARS-CoV-2 in Hong Kong. Infect Control Hosp Epidemiol. 
2020: 1-24. 


34 


Page: 661 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 

, : ; Information Act by the Public Health Agency of 
23. Chia SE, Koh D, Fones C, Qian F, Ng V, Tan BH, et al. Appropriate use of pers@ahpederDoceshantenvalgosedirvéiaaide la Loi sur 
workers in public sector hospitals and primary healthcare polyclinics during the SARS oufagessd SingeperatiOn paatiagered de la santé 
Environmental Medicine. 2005;62(7):473-7. publique du Canada 
24. Christian MD, Loutfy M, McDonald LC, Martinez KF, Ofner M, Wong T, et al. Possible SARS Coronavirus Transmission during 
Cardiopulmonary Resuscitation. Emerging Infectious Diseases. 2004; 10(2):287-93. 
25. Chughtai AA, Seale H, Chi Dung T, Maher L, Nga PT, MacIntyre CR. Current practices and barriers to the use of facemasks and 
respirators among hospital-based health care workers in Vietnam. American Journal of Infection Control. 2015;43(1):72-5. 
26. Chughtai AA, Seale H, Rawlinson WD, Kunasekaran M, Macintyre CR. Selection and Use of Respiratory Protection by Healthcare 
Workers to Protect from Infectious Diseases in Hospital Settings. Annals of Work Exposures and Health. 2020. 


27. 5b5s0, WAM, BS, WHR, BRB, XS, et al. TABU Be Bred Th is Ss ib SEA iT SE SBS [Reflection and 
epidemiological characteristics of coronavirus disease 2019 in Jinan City]. URASSHR(BFhkR) [Journal of Shandong University(Health 
Sciences)]. 2020:1-6. 

28. HEM. TiS CMe KSI AR REBT [A new type of coronavirus pneumonia in Baju, Xinjiang Cluster 
outbreak analysis]. Fe7aFRMAF Fill #8 FR [Bull Dis Control Prev].1-3. 

29. EI Bushra HE, Abdalla MN, Al Arbash H, Alshayeb Z, Al-Ali S, Al-Abdel Latif Z, et al. An outbreak of middle east respiratory 
syndrome (MERS) due to coronavirus in Al-Ahssa region, Saudi Arabia, 2015. Eastern Mediterranean Health Journal. 2016;22(7):468-75. 


30. Fan C, Liu L, Guo W, Yang A, Ye C, Jilili M, et al. Association between 2019-nCoV transmission and N95 respirator use. Int J 
Environ Res Public Health. 2020;17(5).(pii):ijerph17051679. doi: 10.3390/ijerph. 


31. Sai, FI, Eth, FE, EM, OCH, et al. KiSHMH CK RS iiAMTHSA DM [Analysis of epidemic trend of 
COVID-19 in Tianjin]. PEE Be ke 287K [Chin J Nosocomiol]. 2020;30(11):1-5. 


32. Fix GM, Reisinger HS, Etchin A, McDannold S, Eagan A, Findley K, et al. Health care workers’ perceptions and reported use of 
respiratory protective equipment: A qualitative analysis. American Journal of Infection Control. 2019;47(1162-1166). 

33. HSL, Sk —, Reh, (ABET, MEER, HR, et al. 1 OS2HMLMKASIHARREBM RT ASHE. PETRIBEAD. 
2020(05):E027-E. 

34, Goh DYT, Mun MW, Lee WLJ, Teoh OH, Rajgor DD. A randomised clinical trial to evaluate the safety, fit, comfort of a novel N95 
mask in children. Sci Rep. 2019;9:18952. 

35. Gomersall CD, Joynt GM, Ho OM, Ip M, Yap F, Derrick JL, et al. Transmission of SARS to healthcare workers. The experience of 
a Hong Kong ICU. Intensive Care Medicine. 2006;32(4):564-9. 

36. Ha LD, Bloom SA, Hien NQ, Maloney SA, Mai LQ, Leitmeyer KC, et al. Lack of SARS Transmission among Public Hospital 
Workers, Vietnam. Emerging Infectious Diseases. 2004;10(2):265-8. 

37. Hall AJ, Tokars JI, Badreddine SA, Saad ZB, Furukawa E, Masri MA, et al. Health care worker contact with MERS patient, Saudi 
Arabia. Emerging Infectious Diseases. 2014;20(12):2148-51. 


38. Hines SE, Brown C, Oliver M, Gucer P, Frisch M, Hogan R, et al. User acceptance of reusable respirators in health care. American 
Journal of Infection Control. 2019;47(6):648-55. 
39, Ho AS, Sung JJ, Chan-Yeung M. An outbreak of severe acute respiratory syndrome among hospital workers in a community 


hospital in Hong Kong. Ann Intern Med. 2003;139(7):564-7. 

40. Ho KY, Singh KS, Habib AG, Ong BK, Lim TK, Ooi EE, et al. Mild illness associated with severe acute respiratory syndrome 
coronavirus infection: lessons from a prospective seroepidemiologic study of health-care workers in a teaching hospital in Singapore. 
Hepatology. 2004;39(2):302-10. doi: 10.1002/hep.20111. 

41. Ho HSW. Use of face masks in a primary care outpatient setting in Hong Kong: Knowledge, attitudes and practices. Public Health. 
2012:1001-6. 

42. Honarbakhsh M, Jahangiri M, Ghaem H. Knowledge, perceptions and practices of healthcare workers regarding the use of 
respiratory protection equipment at Iran hospitals. Journal of infection prevention. 2018;19:29-36. 

43. Huang ZL. Investigating the effectiveness of personal respiratory protective equipment used in healthcare workers in southern 
Taiwan. American Journal of Infection Control. 2011;39(5):E74. 

44. Hunter JC, Nguyen D, Aden B, Al Bandar Z, Al Dhaheri W, Abu Elkheir K, et al. Transmission of middle east respiratory syndrome 
coronavirus infections in healthcare settings, abu dhabi. Emerging Infectious Diseases. 2016;22(4):647-56. 

45. Huynh T. “The more I fear about COVID-19, the more I wear medical masks”: A survey on risk perception and medical masks’ 
uses. 2020. 


46. OE, WE, WHY, SHR, RRS. Amita MRAP AIF SMA [Self-Designed Medical Protective Shield in 
Emergency Situation]. #404 P32 4k [Nurs J Chin PLA]. 2020;37(2):8-9. 

47. BES, WEF, We, Ket, AA, SRE, etal. HMHBKBSRREAVEAANPREMRRPARRRMANRE 
28 RFit tT $5 EDA FE [Incidence and prevalence of skin injury among health care workers due to protective equipment during prevention and 


control of a novel coronavirus infection epidemic]. PEI #} 2 [Chinese Family Medicine]. 2020;23(09):1083-90. 
48. Kang J, Kim EJ, Choi JH, Hong HK, Han S-H, Chot IS, et al. Difficulties in using personal protective equipment: Training 
experiences with the 2015 outbreak of Middle East respiratory syndrome in Korea. American Journal of Infection Control. 2018;46:235-7. 


35 


Page: 662 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
49. Kao TW, Huang KC, Huang YL, Tsai TJ, Hsieh BS, Wu MS. The physiological Qapedtay Devinaent ihuleans BAtvestu de la Loi sur 
hemodialysis as a precaution against SARS in patients with end-stage renal disease. Journ eddbarnnhoinatigerivat Aageneeode la santé 
2004;103(8):624-8. publique du Canada 
50. Khalid I, Khalid TJ, Qabajah MR, Barnard AG, Qushmag IA. Healthcare workers emotions, perceived stressors and coping 
strategies during a MERS-CoV outbreak. Clinical Medicine and Research. 2016;14(1):7-14. 


51. Khoo KL, Leng PH, Ibrahim IB, Lim TK. The changing face of healthcare worker perceptions on powered air-purifying respirators 
during the SARS outbreak. Respirology. 2005;10(1):107-10. 
52: Ki HK, Han SK, Son JS, Park SO. Risk of transmission via medical employees and importance of routine infection-prevention 


policy in a nosocomial outbreak of Middle East respiratory syndrome (MERS): a descriptive analysis from a tertiary care hospital in South 
Korea. J Clin Microbiol. 2019;58(1).(pit):JCM.00963-19. doi: 10.1128/JCM. 

53. Kim CJ, Choi WS, Jung Y, Kiem S, Seol HY, Woo HJ, et al. Surveillance of the Middle East respiratory syndrome (MERS) 
coronavirus (CoV) infection in healthcare workers after contact with confirmed MERS patients: incidence and risk factors of MERS-CoV 
seropositivity. Clinical Microbiology and Infection. 2016;22(10):880-6. 


54. Kinlay J, Flaherty K, Scanlon P, Mehrotra P, Potter-Bynoe G, Sandora TJ. Barriers to the use of face protection for standard 
precautions by health care providers. Am J Infect Control. 2015;43:169-70. 
53: Knapp MB, McIntyre R, Sinkowitz-Cochran RL, Pearson ML. Assessment of health care personnel needs for training in infection 


control: one size does not fit all. American Journal of Infection Control. 2008;36:757-60. 

56. Lau JTF, Yang X, Tsui H, Kim JH. Monitoring community responses to the SARS epidemic in Hong Kong: From day 10 to day 62. 
Journal of Epidemiology and Community Health. 2003;57(11):864-70. 

57. Lau JTF, Lau M, Kim JH, Wong E, Tsui HY, Tsang T, et al. Probable Secondary Infections in Households of SARS Patients in 
Hong Kong. Emerging Infectious Diseases. 2004; 10(2):235-43. 

58. Lau JTF, Kim JH, Tsui H, Griffiths S. Anticipated and current preventive behaviors in response to an anticipated human-to-human 
HSN1 epidemic in the Hong Kong Chinese general population. BMC Infectious Diseases. 2007;7. 


59. BA, WOK, BS, BMH, RW, AF, et al. RINK 80G FW aK aS ih A BA ll RAGED AT [Clinical characteristics of 
80 patients with COVID-19 in Zhuzhou City]. A Eye ll ZX [Chinese Journal of Infection Control]. 2020;19(3):1-7. 

60. ANE, PAGS, SENN R. LL Pee aes AK i eR A ATT IA FD MT [Epidemiological analysis of COVID-19 in Shanxi 
Province]. RRM AA S2A87%% [Chin J Nosocomiol]. 2020;30(8):1-5. 

61. Se, EE, PK, SHE, BS, BRK. HH RPKRSMASARFAMABRHPMARS ES YI PHS BHA 
2&3 [Understanding and reflection on perioperative management and strategy for prevention and protection in patients with novel 
coronavirus pneumonia]. [Chinese Journal of General Surgery]. 2020;29(2):142-6. 

62. ZB, SA, RY, OA, BSH. THEM LEKRSMAS LER RSE RVEDM [Epidemiological features and 
prevention measures of CO D 19 in high incidence areas of enan Province]. ROXAS +Sik(K Fh) [Medical Journal of Wuhan 
University].1-8. 

63. ERY, REN, EH, iPUe, BEE, MIME, etal. LABMNH ML Kw ShiRCERRAREAY BLD [Analysis in 
characteristics of asymptomatic infection patients with coronavirus disease 2019 in Yangzhou City of Jiangsu Province]. SSFAlmA BAA 
[Journal of Clinical Medicine in Practice]. 2020;24(5):1-4. 


64. Li W, Liu B, Liu M, Zhao X, Chen Q. Investigation and analysis of public cognition and prevention awareness of Corona Virus 
Disease 2019 inside and outside Hubei Province. Journal of Jinan University( Natural Science & Medicine Edition). 2020. 
65. Lim PA, Ng YS, Tay BK. Impact of a viral respiratory epidemic on the practice of medicine and rehabilitation: severe acute 


respiratory syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85(8): 1365-70. 
66. RES, RSM, RRS, BA, RR, SES. HLEML KRSM AGI RT EDM [Epidemiological characteristics of 
coronavirus disease 2019 in Zhejiang Province]. 728i RS [PrevMed, Mar]. 2020;32(3):1-9. 


67. Liu W, Tang F, Fang LQ, De Vlas SJ, Ma HJ, Zhou JP, et al. Risk factors for SARS infection among hospital healthcare workers in 
Beijing: A case control study. Tropical Medicine and International Health. 2009;14(SUPPL. 1):52-9. 


68. x, PAE, WEB, EDA, BAS, HICH, et al. UPISHUBKRSMHAAZwOMARRTRSHRE PERERA 
ARaS.1-5. 

69. KZ, PEN, BE. SAME MK BS HAMAD. AFAR SARm. 2020;31(03):161-4. 

70. XK, ER, BH, KR, SHR, SA, ct al. TAMER MV BKRSMAAARAOM. TRRAAS FIRS. 


(BFhR).1-5. 


36 


Page: 663 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
72. x ABS [Liu ZQ], MEH [Ye YY], SKELNG [Zhang HO], S838 [Guo HX], 7 8apade, I Doeueientwimiague. eRe ig oi sur 


l'accés a faeeensson ar l'Agence de la santé 
Fa ae A RR SEA ERY IN ESE Be (IBEBE [Analysis of the Spatio-Temporal Charactersstigngad & TpesaHsean Path of COVID-19 Cluster 


Cases in Zhuhai]. #7 1FE [Tropical geography]. 2020:1-13. 


73. xB, SERA, SAAT, xt, BEES, SA, etal. AETMLMUKRSMARRERSAM. PHRITBFADB. 
2020(05):654-7. 

74. Loeb M, McGeer A, Henry B, Ofner M, Rose D, Hlywka T, et al. SARS among Critical Care Nurses, Toronto. Emerging Infectious 
Diseases. 2004;10(2):251-5. 

15. Loh LC, Chelliah A, Ang TH, Ali AM. Change in infection control practices and awareness of hospital medical staff in the 
aftermath of SARS. The Medical journal of Malaysia. 2004;59(5):659-64. 


76. Lu H, Huo N, Xu X, Wang G, Li J, Li H, et al. The epidemiologic characteristics of patients with severe acute respiratory syndrome 
(SARS). Beijing da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Peking University Health sciences. 2003;35 Suppl:8-11. 

77. Luo L, Liu D, Liao X, Wu X, Jing Q, Zhen J, et al. Modes of contact and risk of transmission in COVID-19 among close contacts. 
2020. 


78. Ma HJ, Wang HW, Fang LQ, Jiang JF, Wei MT, Liu W, et al. A case-control study on the risk factors of severe acute respiratory 
syndromes among health care workers. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 2004;25(9):741-4. 


79. Sg, BARES, =, RRS, ALOCHE, BAIR. SOIR KAS ES ILEMNG ARG AAA [Clinical features of children with 


SARS-CoV-2 infection: an analysis of 115 cases]. PE] 44 JLAL287% [Chin J Contemp Pediatr]. 2020;22(4):1-4. 


80. MacIntyre CR, Seale H, Dung TC, Hien NT, Nga PT, Chughtai AA, et al. A cluster randomised trial of cloth masks compared with 
medical masks in healthcare workers. BMJ Open. 2015;5:e006577. 

81. MacIntyre CR, Zhang Y, Chughtai AA, Seale H, Zhang D, Chu Y, et al. Cluster randomised controlled trial to examine medical 
mask use as source control for people with respiratory illness. BMJ Open. 2016;6(12):1012330. 

82. Marchand-Senecal X, Kozak R, Mubareka S, Salt N, Gubbay JB, Eshaghi A, et al. Diagnosis and Management of First Case of 
COVID-19 in Canada: Lessons applied from SARS. Clin Infect Dis. 2020;09:09. 

83. Maroldi MAC, Felix AMdS, Dias AAL, Kawagoe JY, Padoveze MC, Ferreira SA, et al. Adherence to precautions for preventing the 
transmission of microorganisms in primary health care: a qualitative study. BMC Nurs. 2017;16(49). 

84. Matthews Pillemer F, Blendon RJ, Zaslavsky AM, Lee BY. Predicting support for non-pharmaceutical interventions during 
infectious outbreaks: a four region analysis. Disasters. 2015;39(1):125-45. 

85. Moore DM, Gilbert M, Saunders S, Bryce E, Yassi A. Occupational health and infection control practices related to severe acute 
respiratory syndrome: health care worker perceptions. AAOHN journal : official journal of the American Association of Occupational Health 
Nurses. 2005;53(6):257-66. 

86. Mukerji S, MacIntyre CR, Seale H, Wang Q, Yang P, Wang X, et al. Cost-effectiveness analysis of N95 respirators and medical 
masks to protect healthcare workers in China from respiratory infections. BMC Infect Dis. 2017;17(464). 

87. Nichol K, Bigelow P, O'Brien-Pallas L, McGeer A, Manno M, Holness DL. The individual, environmental, and organizational 
factors that influence nurses' use of facial protection to prevent occupational transmission of communicable respiratory illness in acute care 
hospitals. American Journal of Infection Control. 2008;36:481-7. 


88. Nichol K, McGeer A, Bigelow P, O'Brien-Pallas L, Scott J, Holness DL. Behind the mask: Determinants of nurse's adherence to 
facial protective equipment. American Journal of Infection Control. 2013;41:8-13. 
89. Nishiura H, Kuratsuji T, Quy T, Phi NC, Van Ban V, Ha LD, et al. Rapid awareness and transmission of severe acute respiratory 


syndrome in Hanoi French Hospital, Vietnam. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene. 2005;73(1):17-25. 

90. Nishiyama A, Wakasugi N, Kirikae T, Quy T, Ha le D, Ban VV, et al. Risk factors for SARS infection within hospitals in Hanoi, 
Vietnam. Jpn J Infect Dis. 2008;61(5):388-90. 

91. Ofner-Agostini M, Gravel D, McDonald LC, Lem M, Sarwal S, McGeer A, et al. Cluster of cases of severe acute respiratory 
syndrome among Toronto healthcare workers after implementation of infection control precautions: A case series. Infection Control and 
Hospital Epidemiology. 2006;27(5):473-8. 

92. Olsen SJ, Chang HL, Cheung TY, Tang AF, Fisk TL, Ooi SP, et al. Transmission of the severe acute respiratory syndrome on 
aircraft. N Engl J Med. 2003;349(25):24 16-22. 

93. Ong SWX, Tan YK, Chia PY, Lee TH, Ng OT, Wong MSY, et al. Air, Surface Environmental, and Personal Protective Equipment 
Contamination by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a Symptomatic Patient. Jama. 2020;04:04. 


94. PRaINS, Hehe, WEI, SRK, MES, OEM, et al. MZRMERKARSMARTRLHREAA [Epidemiological 


characteristics of an outbreak of 2019 novel coronavirus diseases (COVID-19) in FuJian, China]. PE] A 2453 f6244 [Chinese Journal of 


Zoonoses].1-8. 

95. Park BJ, Peck AJ, Kuehnert MJ, Newbern C, Smelser C, Comer JA, et al. Lack of SARS transmission among healthcare workers, 
United States. Emerg Infect Dis. 2004;10(2):244-8. 

96. Park Y-S, Lee C, Kim KM, Kim SW, Lee K-J, Ahn J, et al. The first case of the 2015 Korean Middle East Respiratory Syndrome 
outbreak. Epidemiol Health. 2015;37. 

97. Park JY, Kim BJ, Chung KH, Hwang YI. Factors associated with transmission of middle east respiratory syndrome among korean 
healthcare workers: Infection control via extended healthcare contact management in a secondary outbreak hospital. Respirology. 2016;21:89. 


37 


Page: 664 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Age 
98. Park J, Yoo SY, Ko JH, Lee SM, Chung YJ, Lee JH, et al. Infection Prevention Mgenmaes fo cuumientuncaduestived dia sur 
East Respiratory Syndrome Outbreak in a Tertiary Care Hospital in South Korea. Scientiffaeqeayta. Teena l'Agence de la santé 
99. Parker MJ, Goldman RD. Paediatric emergency department staff perceptions of jpdiediguecdot@anedaures against severe acute 
respiratory syndrome. Emergency Medicine Journal. 2006;23(5):349-53. 
100. Peck AJ, Newbern EC, Feikin DR, Issakbaeva ET, Park BJ, Fehr J, et al. Lack of SARS transmission and U.S. SARS case-patient. 
Emerg Infect Dis. 2004;10(2):217-24. 
101. Pei LY, Gao ZC, Yang Z, Wei DG, Wang SX, Ji JM, et al. Investigation of the influencing factors on severe acute respiratory 
syndrome among health care workers. Beijing da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Peking University Health sciences. 2006;38(3):271-5. 


102. FF RE, BRU, SKSE, RE, BB, BS. ME BKRSRAMANMBRUA > AEAATATA [Public practice, attitude 
and knowledge of coronavirus disease]. HR =AR% [J Trop Med]. 2020;20(2):145-9. 
103. EAS AL, ARAB, EH, BS, MAL UR. BH RSH SE BKRSMAN RT FAI RAE [Epidemiological and 


clinical characteristics analysis of severe and critical corona virus disease 2019]. HMA SiR(E FMR) [Medical Journal of Wuhan 
University]. 2020:1-4. 

104. Qian G, Yang N, Ma AHY, Wang L, Li G, Chen X. A COVID-19 Transmission within a family cluster by presymptomatic infectors 
in China. Clin Infect Dis. 2020;23:23. 

105. ATS, HGR, EM, PBS, HA, SEM, ct al. —MHLMKRSMAREREAR AM MIASOM. PERTAS 
27K. 2020(04):506-9. 

106. Rabaan AA, Alhani HM, Bazzi AM, Al-Ahmed SH. Questionnaire-based analysis of infection prevention and control in healthcare 
facilities in Saudi Arabia in regards to Middle East Respiratory Syndrome. Journal of Infection and Public Health. 2017;10(5):548-63. 

107. Radonovich LJ, Simberkoff MS, Bessesen MT, Brown AC, Cummings DAT, Gaydos CA, et al. N95 Respirators vs Medical Masks 
for Preventing Influenza Among Health Care Personnel: A Randomized Clinical Trial. 322. 2019;9:824-33. 

108. Rea E, Lafléche J, Stalker S, Guarda BK, Shapiro H, Johnson I, et al. Duration and distance of exposure are important predictors of 
transmission among community contacts of Ontario SARS cases. Epidemiology and Infection. 2007; 135(6):914-21. 

109. Reuss A, Litterst A, Drosten C, Seilmaier M, Bohmer M, Graf P, et al. Contact investigation for imported case of Middle East 
respiratory syndrome, Germany. Emerg Infect Dis. 2014;20(4):620-5. 

110. Reynolds MG, Anh BH, Thu VH, Montgomery JM, Bausch DG, Shah JJ, et al. Factors associated with nosocomial SARS-CoV 
transmission among healthcare workers in Hanoi, Vietnam, 2003. BMC Public Health. 2006;6:207. 

111. Rozenbojm MD, Nichol K, Spielmann S, Holness DL. Hospital unit safety climate: Relationship with nurses' adherence to 
recommended use of facial protective equipment. American Journal of Infection Control. 2015;43:115-20. 

112. Ryu B, Cho SI, Oh MD, Lee JK, Lee J, Hwang YO, et al. Seroprevalence of Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS- 
CoV) in public health workers responding to a MERS outbreak in Seoul, Republic of Korea, in 2015. Western pac. 2019; 10(2):46-8. 

113. Scales DC, Green K, Chan AK, Poutanen SM, Foster D, Nowak K, et al. Illness in intensive care staff after brief exposure to severe 
acute respiratory syndrome. Emerging Infectious Diseases. 2003;9(10):1205-10. 

114. Seto WH, Tsang D, Yung RWH, Ching TY, Ng TK, Ho M, et al. Effectiveness of precautions against droplets and contact in 
prevention of nosocomial transmission of severe acute respiratory syndrome (SARS). Lancet. 2003;361(9368):1519-20. 


115. TOUR, FR, HB, SCH, MES. MVEA RRR A R201 99S aK ER RAR Pl BRS [A case- 


control study on 2019-nCov infection-related factors among medical staff in Wuhan Tongji Hospita]. PIER GRAS [Chin J 
Nosocomiol]. 2020;30(8): 1-4. 

116. Shigayeva A, Green K, Raboud JM, Henry B, Simor AE, Vearncombe M, et al. Factors associated with critical-care healthcare 
workers’ adherence to recommended barrier precautions during the Toronto severe acute respiratory syndrome outbreak. Infection Control 
and Hospital Epidemiology. 2007;28(11):1275-83. 

117. Siu JYM. Qualitative study on the shifting sociocultural meanings of the facemask in Hong Kong since the severe acute respiratory 
syndrome (SARS) outbreak: Implications for infection control in the post-SARS era. International Journal for Equity in Health. 2016;15(1). 


118. MASE, BVH, BEM, BKM, PAD, SIRE, ct al. —KPHLPRDKRSMARAELSAES. RAWMHRS 1-4. 

119. Tan NC, Goh LG, Lee SS. Family physicians’ experiences, behaviour, and use of personal protection equipment during the SARS 
outbreak in Singapore: Do they fit the Becker Health Belief Model? Asia-Pacific Journal of Public Health. 2006; 18(3):49-56. 

120. Tang CSK, Wong CY. Factors influencing the wearing of facemasks to prevent the severe acute respiratory syndrome among adult 
Chinese in Hong Kong. Preventive Medicine. 2004;39(6):1187-93. 

121. Tang JI, Shakespeare TP, Zhang XJ, Lu JJ, Liang S, Wynne CJ, et al. Patient satisfaction with doctor-patient interaction in a 
radiotherapy centre during the severe acute respiratory syndrome outbreak. Australasian Radiology. 2005;49(4):304-L1. 

122. Teleman MD, Boudville IC, Heng BH, Zhu D, Leo YS. Factors associated with transmission of severe acute respiratory syndrome 
among health-care workers in Singapore. Epidemiology and Infection. 2004;132(5):797-803. 

123. Tian S, Hu N, Lou J, Chen K, Kang X, Xiang Z, et al. Characteristics of COVID-19 infection in Beijing. J Infect. 2020;80(4):401-6. 
124. Timen A, Hulscher MEJL, Rust L, Van Steenbergen JE, Akkermans RP, Grol RPTM, et al. Barriers to implementing infection 
prevention and control guidelines during crises: Experiences of health care professionals. American Journal of Infection Control. 
2010;38(9):726-33. 


38 


Page: 665 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
125. Tuan PA, Horby P, Dinh PN, Mai LT, Zambon M, Shah J, et al. SARS transmissiynadki¢tpeeuMeHtcan ilgUe sth vate GEIRELOI sur 
Epidemiol Infect. 2007;135(3):392-401. 'accés a l'information par I'Agence de la santé 
126. Turnberg W, Daniell W, Seixas N, Simpson T, Van Buren J, Lipkin E, et al. AppsaisHhaérdco@areadad respiratory infection control 
practices in primary care and emergency department settings. American Journal of Infection Control. 2008;36(4):268-75. 
127. Twu SJ, Chen TJ, Chen CJ, Olsen SJ, Lee LT, Fisk T, et al. Control measures for severe acute respiratory syndrome (SARS) in 
Taiwan. Emerging Infectious Diseases. 2003;9(6):718-20. 


128. Varia M, Wilson S, Sarwal S, McGeer A, Gournis E, Galanis E, et al. Investigation of a nosocomial outbreak of severe acute 
respiratory syndrome (SARS) in Toronto, Canada. Canadian Medical Association Journal. 2003;169(4):285-92. 
129. Visentin LM, Bondy SJ, Schwartz B, Morrison LJ. Use of personal protective equipment during infectious disease outbreak and 


nonoutbreak conditions: A survey of emergency medical technicians, Canadian Journal of Emergency Medicine. 2009;11(1):44-56. 
130. Wang M, Barasheed O, Rashid H, Booy R, El Bashir H, Haworth E, et al. A cluster-randomised controlled trial to test the efficacy of 
facemasks in preventing respiratory viral infection among Hajj pilgrims. Journal of Epidemiology and Global Health. 2015;5(2):181-9. 


131. Eom, MAAN, WIE, BR SES, SEZ, etal. PEVALANE (Bik) JLS20M A Kis R31 ll ARAM [Clinical 
analysis of 31 cases of 2019 novel coronavirus infection in children from six provinces (autonomous region) of northern China]. #12) LALZE 
ws [Chin J Pediatr]. 2020;58(04):E011-E. 

132. ESE WR, BS. SRD AAW KARZ AERA TRIASAPUE [Initial symptoms and epidemiological 
characteristics of confirmed cases of noval coronavirus pneumonia (COVID-19) in the west of Chongqing]. ER 42 fll 487 [Chinese 
Journal of Infection Control]. 2020;19(3):1-5. 


133. Ev, te, EMS, AA, WIE. BMA sei RII RT SS FAE [Clinical and epidemiological 
characteristics of patients iwth COVID-19 in Gansu Province]. FE R34 #2 fill 287% [Chinese Journal of Infection Control].19(3):1-4. 
134. Ef, RAE. HRA AMET RAPA DMF AaSe [Protection behavior of accompanying visitors of hospitalized 


patients during COVID-19 epidemic period). FE) R222 fil 287K [Chinese Journal of Infection Control]. 19(4):1-4. 

135. Wiboonchutikul S, Manosuthi W, Likanonsakul S, Sangsajja C, Kongsanan P, Nitiyanontakij R, et al. Lack of transmission among 
healthcare workers in contact with a case of Middle East respiratory syndrome coronavirus infection in Thailand. Antimicrobial Resistance 
and Infection Control. 2016;5(1). 

136. Wilder-Smith A, Teleman MD, Heng BH, Earnest A, Ling AE, Leo YS. Asymptomatic SARS coronavirus infection among 
healthcare workers, Singapore. Emerg Infect Dis. 2005;11(7):1142-S. 

137. Wizner K, Stradtman L, Novak D, Shaffer R. Prevalence of Respiratory Protective Devices in U.S. Health Care Facilities: 
Implications for Emergency Preparedness. Workplace Health Saf. 2016;64:359-68. 

138. Wong WCW, Lee A, Tsang KK, Wong SYS. How did general practitioners protect themselves, their family, and staff during the 
SARS epidemic in Hong Kong? Journal of Epidemiology and Community Health. 2004;58(3):180-5. 

139. Wong TW, Tam WWS. Handwashing practice and the use of personal protective equipment among medical students after the SARS 
epidemic in Hong Kong. American Journal of Infection Control. 2005;33(10):580-6. 

140. Wong CKM, Yip BHK, Mercer S, Griffiths S, Kung K, Wong MC-s, et al. Effect of facemasks on empathy and relational 
continuity: a randomised controlled trial in primary care. BMC Fam Pract. 

141. Wu J, Xu F, Zhou W, Feikin DR, Lin CY, He X, et al. Risk factors for SARS among persons without known contact with SARS 
patients, Beijing, China. Emerg Infect Dis. 2004;10(2):210-6. 


142. RIE, SKI, BI’, AAA, SAE, KA, ect al. AFHPRARARML DK ShiRRALSARBAM. PERT 
Ji FAK. 2020(04):489-93. 

143. Wu F, Guo M, Zhang S, Ma Y, Ma P, Duan L, et al. Transmission of 2019-nCoV to health-care workers in the early epidemic. 2020. 
144. Wu WS, Li YG, Wei ZF, Zhou PH, Lyu LK, Zhang GP, et al. [Analysis of bronchoscope-guided tracheal intubation in 12 cases with 


COVID-19 under the personal protective equipment with positive pressure protective hood]. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 
2020;41(4):489-93. doi: 10.3760/cma.j.cn1 12338. 


145. UAB, WARBA, iF, RED, HUE, Eeoe i, et al. TR Role KRSM ABAMRKRLOM. PRR E BS inPA 
as LeT. 

146. Xiao K, Shiu L, Pang X, Mu H, Wang J, Lang C, et al. The clinical features of the 143 patients with COVID-19 in North-East of 
Chongqing. Journal of Third Military Medical University. 2020. 

147. Xie C, Wang X, Liu H, Bao Z, Yu J, Zhong Y, et al. Infection Control of 2019 Novel Corona Virus Disease (COVID-19) in Cancer 
Patients undergoing Radiotherapy in Wuhan. 2020. 

148. Yang P, Seale H, Raina MacIntyre C, Zhang H, Zhang Z, Zhang Y, et al. Mask-wearing and respiratory infection in healthcare 
workers in Beijing, China. The Brazilian Journal of Infectious Diseases. 


149, isk, RA, BA, PH, BAK &, POE, etal. MH BKRShiARRE BH EMS AH [The preliminary analysis on the 
characteristics of the cluster of the Corona Virus Disease]. P4E 7i47 45 SARK [Chinese Journal of Epidemiology]. 2020;41(5):623-8. 


39 


Page: 666 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
150. Mall, ERO, AR, WKB, BARGA, PE, et al. S7HIFE GE Are! Ta i SENG SCE A aIGUE ERpverthiole da-kjoi sur 
os a : ae. ., . acces a Ace ation par I'Agence de Ia santé 
and clinical characteristics of 57 cases of new coronavirus pneumonia in non-epidemic area iigtre du yea [Journal of Third Military 
Medical University]. 2020:1-5. 
151. Yin WW, Gao LD, Lin WS, Du L, Zhang XC, Zou Q, et al. Effectiveness of personal protective measures in prevention of 
nosocomial transmission of severe acute respiratory syndrome. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 
2004;25(1):18-22. 
152. Yu ITS, Tze WW, Yuk LC, Lee N, Li Y. Temporal-spatial analysis of severe acute respiratory syndrome among hospital inpatients. 
Clinical Infectious Diseases. 2005;40(9): 1237-43. 
153. Yu IT, Zhan HX, Tsoi KK, Yuk LC, Siu WL, Xiao PT, et al. Why did outbreaks of severe acute respiratory syndrome occur in some 
hospital wards but not in others? Clinical Infectious Diseases. 2007;44(8):1017-25. 
154. RABBLE, RAR SKE, Roe, WAR, etal. SPV KMS wee ARH. PR PRASAD 1-2. 
155. Yue L, Han L, Li Q, Zhong M, Wang J, Wan Z, et al. Anaesthesia and infection control in cesarean section of pregnant women with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). 2020. 


156. BH 6 72S, KEE, FEW, He. SRDPRET UMMA mS IK BILD M [Analysis of Clinical 


and Imaging Features of Novel Coronavirus Pneumonia in Chongqing Traditional Chinese Medicine System]. #}E] HE Ave [Journal of 
Emergency in Traditional Chinese Medicine]. 2020;29(3):377-80. 


157. SRAKAR, MANE, BIS, SA, MIE, MAS, etal. FHE1SPBIZHS BKRSMART REM RAE. PERGRRS 
2aG.1-5. 

158. KAS, SOU, ASE, SRE, KA, MAS, etal. RRHMBHABVEMARTRLOM. BRAS Sir ESR 
ee 


159. Zhang G-X, Zhang A-M, Huang L, Cheng L-Y, Liu Z-X, Peng X-L, et al. Twin girls infected with SARS-CoV-2. Chin J Contemp 
Pediatr. 2020;22(221-5). 


160. XS, BIBI, MB, Mit, RPE, SOM, et al. MH TK BAA BA 286 MIRAE AT [Clinical characteristics of 28 
patients with novel coronavirus pneumonia]. P1E(E 4244548 [Chinese Journal of Infectious Diseases]. 2020(00):E006-E. 


161. Zhou Z, Sun X, Li S. Anesthesia management for cesarean section during novel coronavirous epidemic. Chinese Journal of 
Anesthesiology. 2020;40. 


162. USL, REST, PRAAHE, ASSZ, I , BB, ct al. MAEM hYS-RABRAAH APRS D HT. Lem 
aS. 1-4. 
163. Zhu Y, Feng H, Luo Y, He T, Lou W. Knowledge, attitude and practice of coronavirus disease 2019 


in Ningbo residents. PrevMed, Mar. 2020;32(3):230-4. 

164. ERA, MTT, BU, XH, Bi, RA, et al. OAMMB WK BSA HIATT MBSA 6) PRR RARER 
[Clinical and epidemiological characteristics of 26 patients diagnosed with COVID-19]. Chin J Nosocomiol. 2020;30(6):1-4. 

165. MacIntyre CR, Wang Q, Seale H, Yang P, Shi W, Gao Z, et al. A randomized clinical trial of three options for N95 respirators and 
medical masks in health workers. Am J Respir Crit Care Med. 2013;187(9):960-6. 

166. Zhu Y, Feng H, Luo Y, He T, Lou W. Knowledge, attitude and practice of coronavirus disease 2019 in Ningbo residents. PrevMed 

, Mar. 2020;32(3):230-4. 

167. Pang X, Zhu Z, Xu F, Guo J, Gong X, Liu D, et al. Evaluation of control measures implemented in the severe acute respiratory 
syndrome outbreak in Beijing, 2003. JAMA. 2003;290(24):3215-21. 

168. Wong T-w, Lee C-k, Tam W, Lau JT-f, Yu T-s, Lui S-f, et al. Cluster of SARS among medical students exposed to single patient, 
Hong Kong. Emerging infectious diseases. 2004; 10(2):269-76. 

169. Kim T, Jung J, Kim SM, Seo DW, Lee YS, Kim WY, et al. Transmission among healthcare worker contacts with a Middle East 
respiratory syndrome patient in a single Korean centre. Clin Microbiol Infect. 2016;22(2):e11-e3. 

170. Heinzerling A, Stuckey MJ, Scheuer T, Xu K, Perkins KM, Resseger H, et al. Transmission of COVID-19 to Health Care Personnel 
During Exposures to a Hospitalized Patient - Solano County, California, February 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(15):472- 
6 


171. Burke RM, Balter S, Barnes E, Barry V, Bartlett K, Beer KD, et al. Enhanced Contact Investigations for Nine Early Travel-Related 
Cases of SARS-CoV-2 in the United States. medRxiv. 2020:2020.04.27.2008 1901. 

172. Wang Q, Huang X, Bai Y, Wang X, Wang H, Hu X, et al. Epidemiological characteristics of COVID-19 in medical staff members 
of neurosurgery departments in Hubei province: A multicentre descriptive study. medRxiv. 2020:2020.04.20.20064899. 

173. Cheng H-Y, Jian S-W, Liu D-P, Ng T-C, Huang W-T, Lin H-H. High transmissibility of COVID-19 near symptom onset. medRxiv. 
2020:2020.03.18.20034561. 

174. Arwady MA, Alraddadi B, Basler C, Azhar EI, Abuelzein E, Sindy AI, et al. Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 
Transmission in Extended Family, Saudi Arabia, 2014. Emerging infectious diseases. 2016;22(8):1395-402. 


40 


Page: 667 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 


Information Act by the Public Health Agency of 
175. Maria DVK, Sadoof A, Abdullah A, Ranawaka APMP, Malik P, Hassan EEB, eGdnbeasopedhiernidWiRit en Vefegtina [4 Loi sur 
Closed Setting, Riyadh, Saudi Arabia, 2015. Emerging Infectious Disease journal. 2019;2)54¢084 ®Pinformation par I'Agence de la santé 


publique du Canada 


Contextual factor studies 

Khoo KL, Leng PH, Ibrahim IB, Lim TK. The changing face of healthcare worker perceptions on powered air-purifying respirators during 
the SARS outbreak. Respirology. 2005;10(1):107-10. 

Lim PA, Ng YS, Tay BK. Impact of a viral respiratory epidemic on the practice of medicine and rehabilitation: severe acute respiratory 
syndrome. Arch Phys Med Rehabil. 2004;85(8):1365-70. 

Al-Tawfig JA, Abdrabalnabi R, Taher A, Mathew S, Rahman KA. Infection control influence of Middle East respiratory syndrome 
coronavirus: A hospital-based analysis. American Journal of Infection Control. 2019;47(4):43 1-4. 

Maroldi MAC, Felix AMdS, Dias AAL, Kawagoe JY, Padoveze MC, Ferreira SA, et al. Adherence to precautions for preventing the 
transmission of microorganisms in primary health care: a qualitative study. BMC Nurs. 2017;16(49). 


=f, AA. HMMA AMARA wBRA RARAANIS [Protection behavior of accompanying visitors of hospitalized patients 
during COVID-19 epidemic period). PER 2## fill4¥i% [Chinese Journal of Infection Control].19(4):1-4. 

Li W, Liu B, Liu M, Zhao X, Chen Q. Investigation and analysis of public cognition and prevention awareness of Corona Virus Disease 2019 
inside and outside Hubei Province. Journal of Jinan University( Natural Science & Medicine Edition). 2020. 

Zhu Y, Feng H, Luo Y, He T, Lou W. Knowledge, attitude and practice of coronavirus disease 2019 in Ningbo residents. PrevMed, Mar. 
2020;32(3):230-4. 

FTE, RMU, KER, IRE, BEE, SS. HL MKASERMHARVHORUA : SSATAMA [Public practice, attitude and 
knowledge of coronavirus disease]. AM RFAR%& [J Trop Med]. 2020;20(2):145-9. 

Mat, FEM, KINA, FIER, RH, SSS, etal. SFMAVNRARSR MH we ish RAR SEs AAWBAM [The network 
investigation on knowledge, attitude and practice about Novel coronavirus pneumonia of the residents in Anhui Province]. P1E FR RFA 


a [Chin J Prev Med]. 2020;54(4):E004-E. 

Huynh T. “The more I fear about COVID-19, the more I wear medical masks”: A survey on risk perception and medical masks’ uses. 2020. 
EM, REM, SRE, SiS, ARH, SBE, et al. ME WKB MAB > TAA IEAM AF A a VS [Novel 
coronavirus pneumonia epidemic-related knowledge, behaviors and psychology status among college students and their family members and 
friends: an internet-based cross-sectional survey]. PEJ@# 4 [Chinese Journal of Public Health]. 2020:1-4. 

Lau JTF, Yang X, Tsui H, Kim JH. Monitoring community responses to the SARS epidemic in Hong Kong: From day 10 to day 62. Journal 
of Epidemiology and Community Health. 2003;57(1 1):864-70. 

Fix GM, Reisinger HS, Etchin A, McDannold S, Eagan A, Findley K, et al. Health care workers’ perceptions and reported use of respiratory 
protective equipment: A qualitative analysis. American Journal of Infection Control. 2019;47(1 162-1166). 

Loh LC, Chelliah A, Ang TH, Ali AM. Change in infection control practices and awareness of hospital medical staff in the aftermath of 
SARS. The Medical journal of Malaysia. 2004;59(5):659-64. 

Nichol K, McGeer A, Bigelow P, O'Brien-Pallas L, Scott J, Holness DL. Behind the mask: Determinants of nurse's adherence to facial 
protective equipment. American Journal of Infection Control. 2013;41:8-13. 

Shigayeva A, Green K, Raboud JM, Henry B, Simor AE, Vearncombe M, et al. Factors associated with critical-care healthcare workers' 
adherence to recommended barrier precautions during the Toronto severe acute respiratory syndrome outbreak. Infection Control and 
Hospital Epidemiology. 2007;28(11):1275-83. 

Baseer M-A, Ansari S-H, AlShamrani S-S, Alakras A-R, Mahrous R, Alenazi A-M. Awareness of droplet and airborne isolation precautions 
among dental health professionals during the outbreak of corona virus infection in Riyadh city, Saudi Arabia. J Clin Exp Dent. 2016;8:e379- 
e87. 

Chia SE, Koh D, Fones C, Qian F, Ng V, Tan BH, et al. Appropriate use of personal protective equipment among healthcare workers in 
public sector hospitals and primary healthcare polyclinics during the SARS outbreak in Singapore. Occupational and Environmental 
Medicine. 2005;62(7):473-7. 

Wong TW, Tam WWS. Handwashing practice and the use of personal protective equipment among medical students after the SARS 
epidemic in Hong Kong. American Journal of Infection Control. 2005;33(10):580-6. 

Kang J, Kim EJ, Choi JH, Hong HK, Han S-H, Choi IS, et al. Difficulties in using personal protective equipment: Training experiences with 
the 2015 outbreak of Middle East respiratory syndrome in Korea. American Journal of Infection Control. 2018;46:235-7. 

Tan NC, Goh LG, Lee SS. Family physicians’ experiences, behaviour, and use of personal protection equipment during the SARS outbreak in 
Singapore: Do they fit the Becker Health Belief Model? Asia-Pacific Journal of Public Health. 2006;18(3):49-56. 

Moore DM, Gilbert M, Saunders S$, Bryce E, Yassi A. Occupational health and infection control practices related to severe acute respiratory 
syndrome: health care worker perceptions. AAOHN journal : official journal of the American Association of Occupational Health Nurses. 
2005;53(6):257-66. 

Timen A, Hulscher MEJL, Rust L, Van Steenbergen JE, Akkermans RP, Grol RPTM, et al. Barriers to implementing infection prevention 
and control guidelines during crises: Experiences of health care professionals. American Journal of Infection Control. 2010;38(9):726-33. 


41 


Page: 668 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Tang CSK, Wong CY. Factors influencing the wearing of facemasks to prevent the severqQagHeUeryDeKUMSHTURGUe MS Vers Geingseoi sur 
in Hong Kong. Preventive Medicine. 2004;39(6):1 187-93. l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 
Studies addressing distance virus can travel 
Booth TF, Kournikakis B, Bastien N, Ho J, Kobasa D, Stadnyk L, et al. Detection of airborne severe acute respiratory syndrome (SARS) 
coronavirus and environmental contamination in SARS outbreak units. J Infect Dis. 2005;191(9):1472-7. 
Cheng VCC, Wong SC, Chen JHK, Yip CCY, Chuang VWM, Tsang OTY, et al. Escalating infection control response to the rapidly evolving 
epidemiology of the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) due to SARS-CoV-2 in Hong Kong. Infect Control Hosp Epidemiol. 2020:1-24. 
Christian MD, Loutfy M, McDonald LC, Martinez KF, Ofner M, Wong T, et al. Possible SARS Coronavirus Transmission during 
Cardiopulmonary Resuscitation. Emerging Infectious Diseases. 2004;10(2):287-93. 
Ong SWX, Tan YK, Chia PY, Lee TH, Ng OT, Wong MSY, et al. Air, Surface Environmental, and Personal Protective Equipment 
Contamination by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a Symptomatic Patient. Jama. 2020;04:04. 
Peck AJ, Newbern EC, Feikin DR, Issakbaeva ET, Park BJ, Fehr J, et al. Lack of SARS transmission and U.S. SARS case-patient. Emerg 
Infect Dis. 2004;10(2):217-24. 
Nishiyama A, Wakasugi N, Kirikae T, Quy T, Ha le D, Ban VV, et al. Risk factors for SARS infection within hospitals in Hanoi, Vietnam. 
Jpn J Infect Dis. 2008;61(5):388-90. 
Liu W, Tang F, Fang LQ, De Vlas SJ, Ma HJ, Zhou JP, et al. Risk factors for SARS infection among hospital healthcare workers in Beijing: 
A case control study. Tropical Medicine and International Health. 2009;14(SUPPL. 1):52-9. 
Lau JTF, Lau M, Kim JH, Wong E, Tsui HY, Tsang T, et al. Probable Secondary Infections in Households of SARS Patients in Hong Kong. 
Emerging Infectious Diseases. 2004;10(2):235-43. 
Alraddadi BM, Al-Salmi HS, Jacobs-Slifka K, Slayton RB, Estivariz CF, Geller AI, et al. Risk factors for middle east respiratory syndrome 
Coronavirus infection among healthcare personnel. Emerging Infectious Diseases. 2016;22(11):1915-20. 
Rea E, Lafléche J, Stalker S, Guarda BK, Shapiro H, Johnson I, et al. Duration and distance of exposure are important predictors of 
transmission among community contacts of Ontario SARS cases. Epidemiology and Infection. 2007;135(6):914-21. 
Teleman MD, Boudville IC, Heng BH, Zhu D, Leo YS. Factors associated with transmission of severe acute respiratory syndrome among 
health-care workers in Singapore. Epidemiology and Infection. 2004; 132(5):797-803. 
Tuan PA, Horby P, Dinh PN, Mai LT, Zambon M, Shah J, et al. SARS transmission in Vietnam outside of the health-care setting. Epidemiol 
Infect. 2007;135(3):392-401. 
Chen WQ, Ling WH, Lu CY, Hao YT, Lin ZN, Ling L, et al. Which preventive measures might protect health care workers from SARS? 
BMC Public Health. 2009;9. 
Alanazi KH, Killerby ME, Biggs HM, Abedi GR, Jokhdar H, Alsharef AA, et al. Scope and extent of healthcare-associated Middle East 
respiratory syndrome coronavirus transmission during two contemporaneous outbreaks in Riyadh, Saudi Arabia, 2017. Infection Control and 
Hospital Epidemiology. 2018;40(1):79-88. 
Hall AJ, Tokars JI, Badreddine SA, Saad ZB, Furukawa E, Masri MA, et al. Health care worker contact with MERS patient, Saudi Arabia. 
Emerging Infectious Diseases. 2014;20(12):2148-51. 
Ho AS, Sung JJ, Chan-Yeung M. An outbreak of severe acute respiratory syndrome among hospital workers in a community hospital in Hong 
Kong. Ann Intern Med. 2003;139(7):564-7. 
Ki HK, Han SK, Son JS, Park SO. Risk of transmission via medical employees and importance of routine infection-prevention policy in a 
nosocomial outbreak of Middle East respiratory syndrome (MERS): a descriptive analysis from a tertiary care hospital in South Korea. J Clin 
Microbiol. 2019;58(1).(pii):JCM.00963-19. doi: 10.1128/JCM. 
Loeb M, McGeer A, Henry B, Ofner M, Rose D, Hlywka T, et al. SARS among Critical Care Nurses, Toronto. Emerging Infectious Diseases. 
2004; 10(2):251-5. 
Ofner-Agostini M, Gravel D, McDonald LC, Lem M, Sarwal S, McGeer A, et al. Cluster of cases of severe acute respiratory syndrome 
among Toronto healthcare workers after implementation of infection control precautions: A case series. Infection Control and Hospital 
Epidemiology. 2006;27(5):473-8. 
Olsen SJ, Chang HL, Cheung TY, Tang AF, Fisk TL, Ooi SP, et al. Transmission of the severe acute respiratory syndrome on aircraft. N Engl 
J Med. 2003;349(25):2416-22. 
Park JY, Kim BJ, Chung KH, Hwang YI. Factors associated with transmission of middle east respiratory syndrome among korean healthcare 
workers: Infection control via extended healthcare contact management in a secondary outbreak hospital. Respirology. 2016;21:89. 
Pei LY, Gao ZC, Yang Z, Wei DG, Wang SX, Ji JM, et al. Investigation of the influencing factors on severe acute respiratory syndrome 
among health care workers. Beijing da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Peking University Health sciences. 2006;38(3):271-5. 
Reuss A, Litterst A, Drosten C, Seilmaier M, Bohmer M, Graf P, et al. Contact investigation for imported case of Middle East respiratory 
syndrome, Germany. Emerg Infect Dis. 2014;20(4):620-5. 
Ryu B, Cho SI, Oh MD, Lee JK, Lee J, Hwang YO, et al. Seroprevalence of Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) in 
public health workers responding to a MERS outbreak in Seoul, Republic of Korea, in 2015. Western pac. 2019;10(2):46-8. 
Scales DC, Green K, Chan AK, Poutanen SM, Foster D, Nowak K, et al. Illness in intensive care staff after brief exposure to severe acute 
respiratory syndrome. Emerging Infectious Diseases. 2003;9(10):1205-10. 
Wilder-Smith A, Teleman MD, Heng BH, Earnest A, Ling AE, Leo YS. Asymptomatic SARS coronavirus infection among healthcare 
workers, Singapore. Emerg Infect Dis. 2005;11(7):1142-5. 
Yu ITS, Tze WW, Yuk LC, Lee N, Li Y. Temporal-spatial analysis of severe acute respiratory syndrome among hospital inpatients. Clinical 
Infectious Diseases. 2005;40(9):1237-43. 


42 


Page: 669 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 


Information Act by the Public Health Agency of 
Alfaraj SH, Al-Tawfig JA, Altuwaijri TA, Alanazi M, Alzahrani N, Memish ZA. Middle Gani acne HeOLINEMOEN IGRI SHTVS HaNserias oH sur 


among health care workers: Implication for infection control. American Journal of Infectipadcestep|iAfurretidnh Kar BAgence de la santé 
Ma HJ, Wang HW, Fang LQ, Jiang JF, Wei MT, Liu W, et al. A case-control study on thoupkidadate @apedta acute respiratory syndromes 
among health care workers. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 2004;25(9):741-4. 

Bai Y, Wang X, Huang Q, Wang H, Gurarie D, Ndeffo-Mbah M, et al. SARS-CoV-2 infection in health care workers: a retrospective 
analysis and a model study. 2020. 


SSS, EEF, PK, SAE, RAH, RE. HL MKASMHABABFAR UE RGPHUARS BS YI PHBA 
[Understanding and reflection on perioperative management and strategy for prevention and protection in patients with novel coronavirus 
pneumonia]. [Chinese Journal of General Surgery]. 2020;29(2):142-6. 


PR, ERZ, AR, TRE, EMR, ER, etal. TRHML BKM SiiAS DiMA RR RT ASHI MT [The epidemiological 
characteristics of infection in close contacts of COVID-19 in Ningbo city]. P1E 947 HFA [Chinese Journal of Epidemiology]. 
2020(41):E026-E. 

BRR, BX, OS, HAR, BRE, KS, et al. THMMM RMA shi MT LSB [Reflection and 


aus ass 


Sciences)]. 2020:1-6. 
ERA, PRT, BH, HNL, BUS, RA, et al. 265TH TS Kis BSAA SII ALT SRL 4) PRR ASAE [Clinical 
and epidemiological characteristics of 26 patients diagnosed with COVID-19]. Chin J Nosocomiol. 2020;30(6): 1-4. 

BS ieBA, SENG, PEE, AI, RIS, SMSF, ct al. BAHAEMK223 Gl PV eK Sh a AY A TT FAT [23 cases of 
novel coronavirus in the main city of Chongqing A retrospective epidemiological analysis of pneumonia cases]. HRA Sik( BARE FAR) 
[Journal of Southwest University(Natural Science Edition)]. 2020;42(3):1-6. 

SH m2eE, KAS, FEM, 0. SRD PRET MMA mshi IA RR RMLD Mf [Analysis of Clinical and 


Imaging Features of Novel Coronavirus Pneumonia in Chongqing Traditional Chinese Medicine System]. # E/E ae [Journal of 
Emergency in Traditional Chinese Medicine]. 2020;29(3):377-80. 


BA, “aE, Bz, BMY, RM, AD, et al. RIM K L0G HL WK ws hz BS AAG ED MA [Clinical characteristics of 80 
patients with COVID-19 in Zhuzhou City]. FER #2 fill 2X7 [Chinese Journal of Infection Control]. 2020;19(3):1-7. 

EINE, PAIS, RAR. Wee Kis RAR w+ AT [Epidemiological analysis of COVID-19 in Shanxi Province]. #4 
irk 285% [Chin J Nosocomiol]. 2020;30(8):1-5. 

Biss WER, BR Ree, AR, SRE etal HHBDKRSRAEAMEMEARPREMREPADRRMANRERRHR 
47 43 EG FE [Incidence and prevalence of skin injury among health care workers due to protective equipment during prevention and control 
of a novel coronavirus infection epidemic]. PEI&#}$ [Chinese Family Medicine]. 2020;23(09):1083-90. 

SUE, NRZES, WORSE, SHRM, MRS. AB BRAS AY hl /E SAAB [Self-Designed Medical Protective Shield in Emergency 
Situation]. FRAN FIFA. [Nurs J Chin PLA]. 2020;37(2):8-9. 

itm, SAA, RM, XA, Bia. AMEE PKRSi zw RK RIAL RIERA MIZAM [Epidemiological features and 


xe sys 


prevention measures of CO D 19 in high incidence areas of enan Province]. H3XAS+#k(B Fh) [Medical Journal of Wuhan 
University].1-8. 


AACN, EBM, AiG, x7 HB, SB ARBA, PRE, et al. 575i SE Be RK re aA i es AA TT TF BARA AT [Epidemiological and 


clinical characteristics of 57 cases of new coronavirus pneumonia in non-epidemic areas]. B= =RA+$4R [Journal of Third Military 
Medical University]. 2020:1-5. 


ZEAL, FRED, EH6, UE, BER, xD, etal LAB MNDMe WARS MRE RKRASN SEAM [Analysis in characteristics of 
asymptomatic infection patients with coronavirus disease 2019 in Yangzhou City of Jiangsu Province]. KAM ARBRAA [Journal of 
Clinical Medicine in Practice]. 2020;24(5):1-4. 

tis, AA, BS, BH BS, PRIMED, etal. HH BKRSMARStE SHE OSOA [The preliminary analysis on the 
characteristics of the cluster of the Corona Virus Disease]. PE Ft TAFARK [Chinese Journal of Epidemiology]. 2020;41(5):623-8. 
Sek, BAER, FR, KR, MICE, IR. 11S PIB KASS S ILEWIAR ADM [Clinical features of children with SARS- 
CoV-2 infection: an analysis of 115 cases]. PEN 4 JLALA8%&% [Chin J Contemp Pediatr]. 2020;22(4):1-4. 


43 


Page: 670 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 


RY, Be, AE, aaa. IPH KRSM ABA TTT A Seb anata (Deeument diveave andvesitine la Loi sur 
ere : es : : : : l'accés a |'informatign,par’Agence de la santé 
epidemiological characteristics of 139 patients with novel coronavirus pneumonia on the pues 98 ey aK EAA [Chongqing 


Medicine]. 2020:1-9. 

Fe Ak, RIB, SU, SRS, WA, RE. BHR SH He PKA ShiAM MTL AAA SAE [Epidemiological and clinical 
characteristics analysis of severe and critical corona virus disease 2019]. HIMA4k(EFhR) [Medical Journal of Wuhan University]. 
2020:1-4. 

XG, BIBS, MIR, FET, RHE, SMH, et al. MB MKBShiA BA 2351 HARE DW [Clinical characteristics of 28 patients 
with novel coronavirus pneumonia]. P4E(@ 22445 48% [Chinese Journal of Infectious Diseases]. 2020(00):E006-E. 

ERaINS, Shs, MIM, SEEK, MEL, OEM, et al. MIZRME CKARSIMA RT mL HED A [Epidemiological characteristics of 
an outbreak of 2019 novel coronavirus diseases (COVID-19) in FuJian, China]. PRIA S485 3R [Chinese Journal of Zoonoses].1-8. 
DURGA, WAR, MBS, BC, HBS. RNETRRARS A201 eS eS KAI RZ [A case-control 
study on 2019-nCov infection-related factors among medical staff in Wuhan Tongji Hospita]. PERIL EAE S2k% [Chin J Nosocomiol]. 
2020:30(8):1-4. 

2), Bis, E/ME, RAR, WE. HRHeML TAR Sih INIA Ratt SASUKE [Clinical and epidemiological characteristics 
of patients iwth COVID-19 in Gansu Province]. ER # fill 287K [Chinese Journal of Infection Control].19(3):1-4. 

Ein, SBI, WIE, AR, BES, WET, ct al. PHAAKEA (BR) JILB201 OMA Ki eR | lll RAT [Clinical analysis 
of 31 cases of 2019 novel coronavirus infection in children from six provinces (autonomous region) of northern China]. P4E) LALARIE [Chin 
J Pediatr]. 2020;58(04):E011-E. 

Abi, E2a, FRSA, FR, SRS, SHH, etal. HREM A TKS RAB BSH EID MT [Analysis of the first cluster 
of cases in a family of novel coronavirus pneumonia in Gansu Province]. P4E FHI KFA [Chin J Prev Med]. 2020;54(04):E005-E. 
EERE, LR, BS. BRA Aa Kr hi kA a Bl BAEK Rt J FE [Initial symptoms and epidemiological characteristics 


of confirmed cases of noval coronavirus pneumonia (COVID-19) in the west of Chongqing]. BUR #2 fill 4855 [Chinese Journal of 
Infection Control]. 2020;19(3):1-5. 

HER. HEN — eee eK Siti AR REI AT [A new type of coronavirus pneumonia in Baju, Xinjiang Cluster outbreak 
analysis]. Be 3a 1085 42 6138 4R [Bull Dis Control Prev].1-3. 

KE, RE RRS, BR, RR, SRS. MLEME KRSM HILDA [Epidemiological characteristics of 
coronavirus disease 2019 in Zhejiang Province]. #5 ARS [PrevMed, Mar]. 2020;32(3):1-9. 


Wu F, Guo M, Zhang S, Ma Y, Ma P, Duan L, et al. Transmission of 2019-nCoV to health-care workers in the early epidemic. 2020. 

Zhou Z, Sun X, Li S. Anesthesia management for cesarean section during novel coronavirous epidemic. Chinese Journal of Anesthesiology. 
2020;40. 

Xiao K, Shiu L, Pang X, Mu H, Wang J, Lang C, et al. The clinical features of the 143 patients with COVID-19 in North-East of Chongqing. 
Journal of Third Military Medical University. 2020. 

Zhang G-X, Zhang A-M, Huang L, Cheng L-Y, Liu Z-X, Peng X-L, et al. Twin girls infected with SARS-CoV-2. Chin J Contemp Pediatr. 
2020;22(221-5). 

Huynh T. “The more I fear about COVID-19, the more I wear medical masks”: A survey on risk perception and medical masks’ uses. 2020. 
Yue L, Han L, Li Q, Zhong M, Wang J, Wan Z, et al. Anaesthesia and infection control in cesarean section of pregnant women with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). 2020. 

Wong T-w, Lee C-k, Tam W, Lau JT-f, Yu T-s, Lui S-f, et al. Cluster of SARS among medical students exposed to single patient, Hong 
Kong. Emerging infectious diseases. 2004; 10(2):269-76. 

Cheng H-Y, Jian S-W, Liu D-P, Ng T-C, Huang W-T, Lin H-H. High transmissibility of COVID-19 near symptom onset. medRxiv. 
2020:2020.03.18.20034561. 

Arwady MA, Alraddadi B, Basler C, Azhar EI, Abuelzein E, Sindy AI, et al. Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus Transmission 
in Extended Family, Saudi Arabia, 2014. Emerging infectious diseases. 2016;22(8):1395-402. 

Maria DVK, Sadoof A, Abdullah A, Ranawaka APMP, Malik P, Hassan EEB, et al. Transmissibility of MERS-CoV Infection in Closed 
Setting, Riyadh, Saudi Arabia, 2015. Emerging Infectious Disease journal. 2019;25(10):1802. 

Heinzerling A, Stuckey MJ, Scheuer T, Xu K, Perkins KM, Resseger H, et al. Transmission of COVID-19 to Health Care Personnel During 
Exposures to a Hospitalized Patient - Solano County, California, February 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(15):472-6. 
Burke RM, Balter S, Barnes E, Barry V, Bartlett K, Beer KD, et al. Enhanced Contact Investigations for Nine Early Travel-Related Cases of 
SARS-CoV-2 in the United States. medRxiv. 2020:2020.04.27.20081901. 

Wang Q, Huang X, Bai Y, Wang X, Wang H, Hu X, et al. Epidemiological characteristics of COVID-19 in medical staff members of 
neurosurgery departments in Hubei province: A multicentre descriptive study. medRxiv. 2020:2020.04.20.20064899. 


44 


Page: 671 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
Mechanistic studies l'accés a l'information par lI'Agence de la santé 
Booth TF, Kournikakis B, Bastien N, Ho J, Kobasa D, Stadnyk L, et al. Detection of airbqrupiiguerdac@anasairatory syndrome (SARS) 


coronavirus and environmental contamination in SARS outbreak units. J Infect Dis. 2005;191(9):1472-7. 

Cheng VCC, Wong SC, Chen JHK, Yip CCY, Chuang VWM, Tsang OTY, et al. Escalating infection control response to the rapidly evolving 
epidemiology of the Coronavirus disease 2019 (COVID-19) due to SARS-CoV-2 in Hong Kong. Infect Control Hosp Epidemiol. 2020:1-24. 
Christian MD, Loutfy M, McDonald LC, Martinez KF, Ofner M, Wong T, et al. Possible SARS Coronavirus Transmission during 
Cardiopulmonary Resuscitation. Emerging Infectious Diseases. 2004; 10(2):287-93. 

Ong SWX, Tan YK, Chia PY, Lee TH, Ng OT, Wong MSY, et al. Air, Surface Environmental, and Personal Protective Equipment 
Contamination by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) From a Symptomatic Patient. Jama. 2020;04:04. 

Peck AJ, Newbern EC, Feikin DR, Issakbaeva ET, Park BJ, Fehr J, et al. Lack of SARS transmission and U.S. SARS case-patient. Emerg 
Infect Dis. 2004; 10(2):217-24. 


Studies addressing the association of mask use and virus transmission 
SARS case-patient. Emerg Infect Dis. 2004; 10(2):217-24. 
Nishiyama A, Wakasugi N, Kirikae T, Quy T, Ha le D, Ban VV, et al. Risk factors for SARS infection within hospitals in Hanoi, Vietnam. 
Jpn J Infect Dis. 2008;61(5):388-90. 
Liu W, Tang F, Fang LQ, De Vlas SJ, Ma HJ, Zhou JP, et al. Risk factors for SARS infection among hospital healthcare workers in Beijing: 
A case control study. Tropical Medicine and International Health. 2009;14(SUPPL. 1):52-9. 
Lau JTF, Lau M, Kim JH, Wong E, Tsui HY, Tsang T, et al. Probable Secondary Infections in Households of SARS Patients in Hong Kong. 
Emerging Infectious Diseases. 2004;10(2):235-43. 
Alraddadi BM, Al-Salmi HS, Jacobs-Slifka K, Slayton RB, Estivariz CF, Geller AI, et al. Risk factors for middle east respiratory syndrome 
Coronavirus infection among healthcare personnel. Emerging Infectious Diseases. 2016;22(11):1915-20. 
Teleman MD, Boudville IC, Heng BH, Zhu D, Leo YS. Factors associated with transmission of severe acute respiratory syndrome among 
health-care workers in Singapore. Epidemiology and Infection. 2004;132(5):797-803. 
Tuan PA, Horby P, Dinh PN, Mai LT, Zambon M, Shah J, et al. SARS transmission in Vietnam outside of the health-care setting. Epidemiol 
Infect. 2007;135(3):392-401. 
Chen WQ, Ling WH, Lu CY, Hao YT, Lin ZN, Ling L, et al. Which preventive measures might protect health care workers from SARS? 
BMC Public Health. 2009;9. 
Alanazi KH, Killerby ME, Biggs HM, Abedi GR, Jokhdar H, Alsharef AA, et al. Scope and extent of healthcare-associated Middle East 
respiratory syndrome coronavirus transmission during two contemporaneous outbreaks in Riyadh, Saudi Arabia, 2017. Infection Control and 
Hospital Epidemiology. 2018;40(1):79-88. 
Hall AJ, Tokars JI, Badreddine SA, Saad ZB, Furukawa E, Masri MA, et al. Health care worker contact with MERS patient, Saudi Arabia. 
Emerging Infectious Diseases. 2014;20(12):2148-51. 
Ho AS, Sung JJ, Chan-Yeung M. An outbreak of severe acute respiratory syndrome among hospital workers in a community hospital in Hong 
Kong. Ann Intern Med. 2003;139(7):564-7. 
Ki HK, Han SK, Son JS, Park SO. Risk of transmission via medical employees and importance of routine infection-prevention policy in a 
nosocomial outbreak of Middle East respiratory syndrome (MERS): a descriptive analysis from a tertiary care hospital in South Korea. J Clin 
Microbiol. 2019;58(1).(pii):JCM.00963-19. doi: 10.1128/JCM. 
Loeb M, McGeer A, Henry B, Ofner M, Rose D, Hlywka T, et al. SARS among Critical Care Nurses, Toronto. Emerging Infectious Diseases. 
2004; 10(2):251-5. 
Ofner-Agostini M, Gravel D, McDonald LC, Lem M, Sarwal S, McGeer A, et al. Cluster of cases of severe acute respiratory syndrome 
among Toronto healthcare workers after implementation of infection control precautions: A case series. Infection Control and Hospital 
Epidemiology. 2006;27(5):473-8. 
Park JY, Kim BJ, Chung KH, Hwang YI. Factors associated with transmission of middle east respiratory syndrome among korean healthcare 
workers: Infection control via extended healthcare contact management in a secondary outbreak hospital. Respirology. 2016;21:89. 
Pei LY, Gao ZC, Yang Z, Wei DG, Wang SX, Ji JM, et al. Investigation of the influencing factors on severe acute respiratory syndrome 
among health care workers. Beijing da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Peking University Health sciences. 2006;38(3):271-5. 
Scales DC, Green K, Chan AK, Poutanen SM, Foster D, Nowak K, et al. Illness in intensive care staff after brief exposure to severe acute 
respiratory syndrome. Emerging Infectious Diseases. 2003;9(10):1205-10. 
Wilder-Smith A, Teleman MD, Heng BH, Earnest A, Ling AE, Leo YS. Asymptomatic SARS coronavirus infection among healthcare 
workers, Singapore. Emerg Infect Dis. 2005;11(7):1142-S. 
Fan C, Liu L, Guo W, Yang A, Ye C, Jilili M, et al. Association between 2019-nCoV transmission and N95 respirator use. Int J Environ Res 
Public Health. 2020;17(5).(pii):ijerph1705 1679. doi: 10.3390/ijerph. 
Seto WH, Tsang D, Yung RWH, Ching TY, Ng TK, Ho M, et al. Effectiveness of precautions against droplets and contact in prevention of 
nosocomial transmission of severe acute respiratory syndrome (SARS). Lancet. 2003;361(9368):1519-20. 
Nishiura H, Kuratsuji T, Quy T, Phi NC, Van Ban V, Ha LD, et al. Rapid awareness and transmission of severe acute respiratory syndrome in 
Hanoi French Hospital, Vietnam. American Journal of Tropical Medicine and Hygiene. 2005;73(1):17-25. 
Yin WW, Gao LD, Lin WS, Du L, Zhang XC, Zou Q, et al. Effectiveness of personal protective measures in prevention of nosocomial 
transmission of severe acute respiratory syndrome. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 2004;25(1):18-22. 


45 


Page: 672 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 


Caputo KM, Byrick R, Chapman MG, Orser BA, Orser BJ. Intubation of SARS patients: Bdegina ADDReHERtiMPUIgUe Eh oRerty UEIE Loi sur 
Canadian Journal of Anesthesia. 2006;53(2):122-9. l'accés a l'information par l'Agence de la santé 


Gomersall CD, Joynt GM, Ho OM, Ip M, Yap F, Derrick JL, et al. Transmission of SAR Spigbhieal@iearOuprades. The experience of a Hong 
Kong ICU. Intensive Care Medicine. 2006;32(4):564-9. 

Ha LD, Bloom SA, Hien NQ, Maloney SA, Mai LQ, Leitmeyer KC, et al. Lack of SARS Transmission among Public Hospital Workers, 
Vietnam. Emerging Infectious Diseases. 2004;10(2):265-8. 

Kim CJ, Choi WS, Jung Y, Kiem S, Seol HY, Woo HJ, et al. Surveillance of the Middle East respiratory syndrome (MERS) coronavirus 
(CoV) infection in healthcare workers after contact with confirmed MERS patients: incidence and risk factors of MERS-CoV seropositivity. 
Clinical Microbiology and Infection. 2016;22(10):880-6. 

Mukerji S, MacIntyre CR, Seale H, Wang Q, Yang P, Wang X, et al. Cost-effectiveness analysis of N95 respirators and medical masks to 
protect healthcare workers in China from respiratory infections. BMC Infect Dis. 2017;17(464). 

Pang X, Zhu Z, Xu F, Guo J, Gong X, Liu D, et al. Evaluation of control measures implemented in the severe acute respiratory syndrome 
outbreak in Beijing, 2003. JAMA. 2003;290(24):3215-21. 

Park BJ, Peck AJ, Kuehnert MJ, Newbern C, Smelser C, Comer JA, et al. Lack of SARS transmission among healthcare workers, United 
States. Emerg Infect Dis. 2004; 10(2):244-8. 

Wang M, Barasheed O, Rashid H, Booy R, El Bashir H, Haworth E, et al. A cluster-randomised controlled trial to test the efficacy of 
facemasks in preventing respiratory viral infection among Hajj pilgrims. Journal of Epidemiology and Global Health. 2015;5(2):181-9. 

Wu F, Guo M, Zhang S, Ma Y, Ma P, Duan L, et al. Transmission of 2019-nCoV to health-care workers in the early epidemic. 2020. 

Wong T-w, Lee C-k, Tam W, Lau JT-f, Yu T-s, Lui S-f, et al. Cluster of SARS among medical students exposed to single patient, Hong 
Kong. Emerging infectious diseases. 2004; 10(2):269-76. 

Kim T, Jung J, Kim SM, Seo DW, Lee YS, Kim WY, et al. Transmission among healthcare worker contacts with a Middle East respiratory 
syndrome patient in a single Korean centre. Clin Microbiol Infect. 2016;22(2):e1 1-e3. 

Heinzerling A, Stuckey MJ, Scheuer T, Xu K, Perkins KM, Resseger H, et al. Transmission of COVID-19 to Health Care Personnel During 
Exposures to a Hospitalized Patient - Solano County, California, February 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2020;69(15):472-6. 
Burke RM, Balter S, Barnes E, Barry V, Bartlett K, Beer KD, et al. Enhanced Contact Investigations for Nine Early Travel-Related Cases of 
SARS-CoV-2 in the United States. medRxiv. 2020:2020.04.27.20081901. 

Wang Q, Huang X, Bai Y, Wang X, Wang H, Hu X, et al. Epidemiological characteristics of COVID-19 in medical staff members of 
neurosurgery departments in Hubei province: A multicentre descriptive study. medRxiv. 2020:2020.04.20.20064899. 


Studies addressing the association of eye protection with virus transmission 
Peck AJ, Newbern EC, Feikin DR, Issakbaeva ET, Park BJ, Fehr J, et al. Lack of SARS transmission and U.S. SARS case-patient. Emerg 
Infect Dis. 2004;10(2):217-24. 
Alraddadi BM, Al-Salmi HS, Jacobs-Slifka K, Slayton RB, Estivariz CF, Geller AI, et al. Risk factors for middle east respiratory syndrome 
Coronavirus infection among healthcare personnel. Emerging Infectious Diseases. 2016;22(11):1915-20. 
Chen WQ, Ling WH, Lu CY, Hao YT, Lin ZN, Ling L, et al. Which preventive measures might protect health care workers from SARS? 
BMC Public Health. 2009;9. 
Alanazi KH, Killerby ME, Biggs HM, Abedi GR, Jokhdar H, Alsharef AA, et al. Scope and extent of healthcare-associated Middle East 
respiratory syndrome coronavirus transmission during two contemporaneous outbreaks in Riyadh, Saudi Arabia, 2017. Infection Control and 
Hospital Epidemiology. 2018;40(1):79-88. 
Hall AJ, Tokars JI, Badreddine SA, Saad ZB, Furukawa E, Masri MA, et al. Health care worker contact with MERS patient, Saudi Arabia. 
Emerging Infectious Diseases. 2014;20(12):2148-51. 
Ki HK, Han SK, Son JS, Park SO. Risk of transmission via medical employees and importance of routine infection-prevention policy in a 
nosocomial outbreak of Middle East respiratory syndrome (MERS): a descriptive analysis from a tertiary care hospital in South Korea. J Clin 
Microbiol. 2019;58(1).(pii):JCM.00963-19. doi: 10.1128/JCM. 
Ofner-Agostini M, Gravel D, McDonald LC, Lem M, Sarwal S, McGeer A, et al. Cluster of cases of severe acute respiratory syndrome 
among Toronto healthcare workers after implementation of infection control precautions: A case series. Infection Control and Hospital 
Epidemiology. 2006;27(5):473-8. 
Park JY, Kim BJ, Chung KH, Hwang YI. Factors associated with transmission of middle east respiratory syndrome among korean healthcare 
workers: Infection control via extended healthcare contact management in a secondary outbreak hospital. Respirology. 2016;21:89. 
Pei LY, Gao ZC, Yang Z, Wei DG, Wang SX, Ji JM, et al. Investigation of the influencing factors on severe acute respiratory syndrome 
among health care workers. Beijing da xue xue bao Yi xue ban = Journal of Peking University Health sciences. 2006;38(3):271-5. 
Ryu B, Cho SI, Oh MD, Lee JK, Lee J, Hwang YO, et al. Seroprevalence of Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) in 
public health workers responding to a MERS outbreak in Seoul, Republic of Korea, in 2015. Western pac. 2019;10(2):46-8. 
Ma HJ, Wang HW, Fang LQ, Jiang JF, Wei MT, Liu W, et al. A case-control study on the risk factors of severe acute respiratory syndromes 
among health care workers. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 2004;25(9):741-4. 
Yin WW, Gao LD, Lin WS, Du L, Zhang XC, Zou Q, et al. Effectiveness of personal protective measures in prevention of nosocomial 
transmission of severe acute respiratory syndrome. Zhonghua liu xing bing xue za zhi = Zhonghua liuxingbingxue zazhi. 2004;25(1):18-22. 
Caputo KM, Byrick R, Chapman MG, Orser BA, Orser BJ. Intubation of SARS patients: Infection and perspectives of healthcare workers. 
Canadian Journal of Anesthesia. 2006;53(2):122-9. 
Chen R, Zhang Y, Huang L, Cheng BH, Xia ZY, Meng QT. Safety and efficacy of different anesthetic regimens for parturients with COVID- 
19 undergoing Cesarean delivery: a case series of 17 patients. Can J Anaesth. 2020;16:16. 


46 


Page: 673 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 


: . . ; : Information Act by the Public Health Agency of 
Kim CJ, Choi WS, Jung Y, Kiem S, Seol HY, Woo HJ, et al. Surveillance of the Middle legheaniyatexumnshe ay (4E6 Shcoerna deta Loi sur 


(CoV) infection in healthcare workers after contact with confirmed MERS patients: incidpagragda iin torteatioh MERIAGeNce the tai aHIS 
Clinical Microbiology and Infection. 2016;22(10):880-6. publique du Canada 

Pang X, Zhu Z, Xu F, Guo J, Gong X, Liu D, et al. Evaluation of control measures implemented in the severe acute respiratory syndrome 
outbreak in Beijing, 2003. JAMA. 2003;290(24):3215-21. 

Park BJ, Peck AJ, Kuehnert MJ, Newbern C, Smelser C, Comer JA, et al. Lack of SARS transmission among healthcare workers, United 
States. Emerg Infect Dis. 2004; 10(2):244-8. 

Wu WS, Li YG, Wei ZF, Zhou PH, Lyu LK, Zhang GP, et al. [Analysis of bronchoscope-guided tracheal intubation in 12 cases with COVID- 
19 under the personal protective equipment with positive pressure protective hood]. Zhonghua Liu Xing Bing Xue Za Zhi. 2020;41(4):489- 
93. doi: 10.3760/cma.j.cn1 12338. 

Burke RM, Balter S, Barnes E, Barry V, Bartlett K, Beer KD, et al. Enhanced Contact Investigations for Nine Early Travel-Related Cases of 
SARS-CoV-2 in the United States. medRxiv. 2020:2020.04.27.20081901. 


47 


Page: 674 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


Key Messages -— Travelling 


e Currently, Canadians are advised to avoid non-essential travel outside Canada and avoid all 
cruise ship travel until further notice. Canada’s official global travel advisory, cruise ship 
advisory and pandemic COVID-19 travel health notice are still in effect. 


e While a small number of countries have or are in the process of flattening their curve, globally 
the daily number of cases continues to rise. Unfortunately, the situation in many countries is 
getting worse. 


e Therefore, our travel advice to Canadians remains the same. 


e Wewill continue to evaluate this advice based on the evolving situation in Canada and in other 
countries. 


e Do not travel if you are sick or if you have been in contact with a confirmed or probable 
COVID-19 case in the past 14 days. 


e If you are well and must travel, it’s important to be aware of the risks involved and to keep the 
following in mind: 


o Older people and people with a weakened immune system or underlying medical 
condition are at a higher risk of developing severe forms of the disease. 

o It’s possible to become infected while in transit and even in areas reporting low or no 
transmission, so follow precautions recommended by local government and 
transportation system officials. 

o Travel health insurance may be difficult to obtain and may not offer coverage for 
COVID-19-related medical treatment. 

o Consult the Government of Canada’s Travel Advice and Advisories and to get 
information on the latest COVID-19 situation at your destination, including entry or 
quarantine requirements, travel restrictions, and local public health measures that you 
will have to obey. You should also consult official foreign government websites for 
additional information on local public health measures. 

o Consult the Government of Canada’s Travel Advice and Advisories to get information on 
the latest COVID-19 situation at your destination, including entry or quarantine 
requirements, travel restrictions, and local public health measures that you will have to 
obey. You may also consult the official websites of foreign governments for additional 
information on local public health measures. 

o Register with the Registration of Canadians Abroad service to get the latest updates on 
the situation for your destination. 

© Know and carry with you the contact information for the Canadian Embassy or 
Consulate in the region you are considering travelling to, in the event that there is an 
unforeseen lockdown or local health services become overwhelmed. 


e = All air travellers to and from Canada are required to bring and wear a non-medical mask or face 
covering. Make sure your mask is made with at least two layers of tightly woven fabric, 
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constructed to completely cover the nose and mouth without gaping, and secured to the head 
by ties or ear loops. Be sure to have a mask for your departing and return flights. 


While travelling, it is important that you monitor your health. If you become sick when you are 
travelling and think you may have COVID-19, avoid contact with others, follow local public 
health advice and seek care. 


As a precaution, you should avoid spending time in large crowds and practise physical 
distancing. In situations where physical distancing is difficult to maintain, wear a non-medical 
mask or face covering. Also, avoid contact with people who are sick, including those with fever, 
cough or difficulty breathing. Wash your hands frequently using soap and warm water. If that’s 
not possible, use an alcohol-based hand sanitizer. 


When you return to Canada, you will need to undergo a mandatory 14-day quarantine. You will 
be required to fill in a form or provide details in the ArriveCAN app that will enable the 
Government to do follow-up to make sure you are abiding by the quarantine rules and so that 
public health officials can provide you with information on resources nearby. You must fill in the 
information accurately or your case may be referred to local law enforcement for follow-up. You 
can visit Canada.ca/coronavirus for more information on requirements for all travellers entering 
Canada, including the use of the ArriveCAN app to provide your quarantine plan before or at the 
time of arrival. 
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Risk mitigation tool for gatherings and events operating during the COVID-19 
pandemic 


Objective: This tool will assist individuals, groups, or organizations, representing diverse groups based 
on gender, ethnicity/culture, and other socio-economic and demographic factors, in considering risks 
related to planning, organizing or operating gatherings/events during the coronavirus disease (COVID- 
19) pandemic, and provide examples of measures that may. be Le to mitigate. potential risks — 
of the spread of COVID-19. : 


Audience: People responsible for gatherings/events such as planners, organizers and operators (e.g., 
individuals, families, businesses, religious/cultural leaders, people responsible for community gathering 
spaces, municipalities, jurisdictions). 


The decision-making process to determine whether gatherings/events should occur is the 
collaborative responsibility of public health authorities, relevant ministries and Indigenous 
community governance structures based on a rigorous risk assessment and on a set of readiness 
criteria and indicators. Once authorities permit gatherings/events of different purposes and sizes, 


planners, organizers and operators can use this tool as a resource to assess the risks associated 
with their specific gatherings/events and implement strategies to mitigate these risks. Larger 


gatherings/events (of more than >250 attendees) are not envisioned to occur until significant 


population immunity is achieved and public health measures can be lifted. 


For Canadians seeking public health advice on small gatherings/events of family and friends, please refer 
to the Public Health Agency of Canada’s awareness resources to find information on personal preventive 
practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning, as these practices will be 
essential in preventing and reducing COVID-19 spread. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories established public health orders 
restricting gatherings/events of different purposes and sizes in order to contain COVID-19 spread. Refer 
to your provincial or territorial website for details on current restrictions related to gatherings/events 
as well as relevant tools and guidelines pertinent to your jurisdiction. As provinces and territories 
progressively lift or adjust restrictive public health measures, considerations will be given to gradually 
ease restrictions on gatherings/events of different purposes and sizes, as recommended in the Guidance 
for a strategic approach to lifting restrictive public health measures. Provinces and territories’ decisions 
on resuming these gatherings/events will vary across jurisdictions over the course of the pandemic 
based on local epidemiology, and public health and health care capacity. 


For the purposes of this tool, gatherings/events include a range of interpersonal gatherings/events of 
varying purposes and sizes, from gatherings/events of family and friends (e.g., weddings, funerals, 
baptisms, birthday parties and cultural ceremonies) to community gathering spaces (e.g., places of 
worship, places of traditional gatherings, libraries, community and recreation centres, drop-in centres, 
women’s centres, food banks and communal kitchens, museums, theatres, cinemas, and tourist 
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attractions) to larger planned or structured gatherings/events, including mass gatherings? (e.g., large 
meetings or conferences, national sporting events, large cultural/religious events, festivals). 


Public health measures taken by planners, organizers and operators of gatherings/events are part of 
Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts 
outlined in the guidance developed for community-based measures titled: Community-Based Measures 
to Mitigate the Spread of Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available 
scientific evidence and expert opinion, and is subject to change as new information on COVID-19 
transmissibility and epidemiology, and the effectiveness of public health and risk mitigation measures 
becomes available. 


All planners, organizers and operators of gatherings/events, regardless of their purposes and sizes, have 
an inherent responsibility to assess the risks associated with their gatherings/events and their ability to 
mitigate these risks. Planners and organizers of larger gatherings/events, as well as those lasting several 
days, should collaborate with public health authorities, relevant ministries, and Indigenous community 
governance structures to consider the potential impact of their gatherings/events on the community’s 
healthcare and public health systems. In doing so, they should consider the ability of those systems to 
manage additional potential COVID-19 cases that may emerge as a result of the gatherings/events. 
Larger gatherings/events may pose a greater risk of COVID-19 spread if there is a large number of 
attendees over an extended period of time, and gatherings/events that last longer may present more 
opportunities for transmission due to increase duration, frequency and intensity of interactions 
between attendees. These partners and stakeholders can also provide additional direction and guidance 
on key mitigation strategies that may need to be prioritized such as the need for an emergency 
preparedness and response plan or outbreak management protocols. 


Planners, organizers and operators of indoor public community gathering spaces that operate 
continuously (e.g., recreation facilities such as gyms, libraries, museums, theatres, cinemas) can also 
refer to the Risk mitigation tool for workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic for 
guidance on risk factors and risk mitigation measures specific to employers, employees and clients, such 
as the use of personal protective equipment and non-medical masks (NMM). Additionally, planners and 
organizers of gatherings and events catering primarily to children and youth can refer to the Risk 


mitigation tool for child and youth settings operating during the COVID-19 pandemic for guidance 
tailored to that population. 


What are the COVID-19 risks at your gathering/event? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 at your gathering/event. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 transmission in the local community where 
the gathering/event is occurring. If there is known COVID-19 activity in the community, the 
likelihood that it could be introduced is higher. The risk of COVID-19 introduction and spread is also 
presumed to be greater if a higher proportion of individuals attend the gathering/event from 
outside of the community, where active local transmission is occurring. In general, measures put in 


Larger gatherings/events, including mass gatherings, occur in a range of public places and result in a large number 
of people being in close contact for extended periods of time and can result in additional strain on a community’s 
healthcare system or planning and response resources. 
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place to mitigate risks should be proportionate with the risk in the host community or with the risk 
in the surrounding communities where attendees are coming from. Public health authorities can be 
consulted for information about local COVID-19 transmission. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing, laughing, singing, shouting or talking) during close interactions (i.e., 
within 2 metres).People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be 
mild. COVID-19 can be spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet 
or who may never develop symptoms. 

U) Will attendees interact (i.e. within 2 metres) with one another? Gatherings/events with a higher 
number of contacts are presumed to have greater risk. 

UL) Will attendees have close interactions with one another? Close interactions are defined as those 
within 2 metres of others. Close interactions are presumed to have greater risk of transmission than 
interactions at a distance. 

L Will attendees have prolonged close interactions with one another? Prolonged close contact is 
defined as lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be 
cumulative (i.e., over multiple interactions).Person-to-person spread is more likely with prolonged 
close contact. 

UL) Will the gathering/event involve activities that may increase the potential of droplet spread, such as 
singing, cheering, playing wind instruments, and sharing food or drinks? Gatherings/events with 
activities likely to generate droplets are presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LJ] Will attendees frequently have contact with high-touch surfaces (i.e. frequently touched by others)? 
A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., washrooms, door handles, service 
counters, electronic equipment, communal items such as religious artifacts, card payment 
machines) is presumed to have greater risk. 


The risk of COVID-19 spread can vary based on the characteristics of the gathering/event and the 

location/venue. 

UL) Will the gathering/event be indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined 
indoor space (e.g., gym, places of worship, sweat lodge) is presumed to have greater risk. 

LJ Will the gathering/event be crowded (i.e. high density of people in close proximity)? A crowded 
setting is presumed to have greater risk. 

CL] Will the gathering/event last a few hours (e.g., party, wedding, concert) or several days (e.g., 
conference, tournament, pow wow)? Gatherings/events that last longer and/or require overnight 
accommodation (either at the setting or in close proximity) present more opportunities for 
transmission due to increase duration, frequency and intensity of interactions between attendees 
and are presumed to have a greater risk. 

UO) Will the gathering/event be offered to multiple groups of attendees in a limited period (e.g., 
overlapping of groups, back-to-back groups)? Repeated gatherings/events (e.g. multiple faith 
services) in a limited timeframe present more opportunities for exposure, either from others or 


2 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus Disease 2019. (10 
Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 
infection/health-professionals/interim-guidance-cases-contacts.html] 
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from contaminated surfaces/objects if proper mitigation strategies are not implemented, and are 
presumed to have a greater risk. 

L) Will the gathering/event be held at one single location/venue or multiple locations/venues? 
Gatherings/events that are spread out over multiple locations/venues, where attendees travel 
between sites, provide more opportunities for the introduction of the virus and are presumed to 
have a greater risk. 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
U Will the gathering/event include attendees belonging to any of these higher risk groups? 


COVID-19 spread can occur when personal preventive practices are not consistently followed. 

LI Will the attendees be able to follow hygiene practices such as frequent hand washing or sanitizing, 
respiratory etiquette, physical distancing, and isolating themselves if they feel ill? The ability of 
attendees to comply with these practices routinely and at the gathering/event will depend ona 
number of factors including age, maturity, physical or cognitive ability, and an enabling 
environment. 

LI Will the set-up at the gathering/event enable accessible personal protective practices (e.g., access to 
hand hygiene stations/supplies at varying heights, high-contrast and/or Braille signage regarding 
public health hygiene instructions) and a culturally safe space to isolate if an attendee becomes ill? 


How can event planners, organizers and operators of gathering/events mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 at gatherings/events, consider the risk mitigation principles 
and measures outlined in this section. Risk mitigation measures that are more protective involve 
separating people from each other and limiting access to shared surfaces through physical distancing 
and physical barriers. However, these protective measures are not always possible at larger 
gatherings/events. Measures that are less protective rely on individuals to consistently and properly 
follow personal protective practices (e.g., hand hygiene, wearing of NMM or cloth face coverings). To 
maximize safety, use a “layered” approach with multiple measures to reduce the risk of COVID-19 
spread, including decreasing the number of interactions with others and increasing the safety of 
interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens the risk mitigation potential overall. 


Additionally, consistent with ethics guidelines, measures put in place to mitigate risks should be 
proportionate with the risks in the host community or in the surrounding communities where attendees 
are coming from, which is informed by the local epidemiology including social, economic and 
demographic factors. Public health authorities can be consulted for information about local COVID-19 
transmission. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for your consideration, as per the risk 
factors associated with your gathering/event, and are not meant to be used as a checklist. Planners, 
organizers, and operators of gatherings/events are encouraged to find creative and adaptive ways to 
mitigate risks for their gathering/event that align with public health advice and are respectful of 
attendees, staff and the communities in which they occur. 


Discourage people who are ill from accessing/attending the gathering/event. 
U) Consider pre-gathering/event communications (e.g., text, email or web-based notices) to attendees 
to share information on the expected behaviours (e.g., screening for symptoms and staying home if 
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ill, physical distancing, hand hygiene, whether the use of NMM or cloth face coverings is 
recommended). The communications should be appropriate for the attendees’ age, reading level, 
comprehension abilities and language preferences. 

CL) Ensure that strict exclusion policies are in place for attendees who are symptomatic, even if 
symptoms are mild, or have been advised by the public health authority to quarantine (self-isolate) 
due to exposure. 

) Ask attendees if they are ill or have symptoms of COVID-19 before attending or to take a self- 
assessment tool to determine if they have symptoms consistent with COVID-19. 

U Adjust cancellation and reimbursement policies to enable attendees to stay home when ill, 
undergoing COVID-19 testing, in quarantine (self-isolation), or if they are taking care of someone 
who is ill (e.g., child). 

UL] Post non-stigmatizing and culturally appropriate signage that is suitable for the attendees’ age, 
ability, literacy level and language preferences to identify symptoms of COVID-19 with instructions 
for what to do if prospective attendees are experiencing symptoms. 


QO) For larger gatherings/events in a structured environment, follow directions from the local public 
health authority of the host community about policies for entry screening of attendees, staff and 
volunteers for symptoms of or recent (14 days prior) exposure to COVID-19 before allowing them to 
attend the gathering/event. 

LL) Populate and keep detailed lists of attendees and their contact information (e.g., sign in sheet, 
logbook) in a safe and secure manner to facilitate public health investigation of cases and contacts in 
the event of an exposure at the gathering/event. 


U) Notify the local public health authority promptly when illness compatible with COVID-19 is observed 
or reported in a gathering/event attendee. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making 
gatherings/events safer including attendees, planners, organizers, operators, contractors, and all 
others who interact with the setting before or during the gathering/event. 

L} Keep attendees informed about public health advice applicable to the gathering/event. 


QO) Leverage technology to share accessible messaging (e.g., age, language, ability) on personal 
preventive practices at relevant opportunities (e.g., display screens, social media reminders). 


CL) Model and promote the use of personal protective practices (e.g., frequent hand hygiene, avoid 
touching the face, respiratory etiquette, and wearing a NMM or cloth face covering if physical 
distancing is not possible to maintain or is unpredictable, clean and disinfect frequently touched 


surfaces with approved products). 


C] Post signage that reminds attendees to practice these measures, ensuring that the signage is 
appropriate for the attendees’ age, reading level, comprehension abilities, and language 
preferences. 

() Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
or hand wash stations in easy to see locations) and ensure accessibility for attendees with 
disabilities or other accommodation needs. 

LJ Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as liquid 


soap, alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol), paper towels, tissues, and no- 
touch waste receptacles. 
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LJ Promote increased environmental cleaning of attendees’ personal environment if 
appropriate (e.g. provide sanitizing wipes so attendees can clean their own environment 
such as arms of seat). 


L) Place dedicated staff/volunteers at prominent locations to encourage hand hygiene (e.g., entrances, 
washrooms, concession areas). 

L) Consider personalized swag encouraging personal preventive practices (e.g., hand sanitizer, liquid 
hand soap, NMMs). 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 

effective ways to reduce the spread of illness. 

UL) Reinforce general personal practices to maintain physical distancing, such as avoiding greetings like 
handshakes, high fives, fist bumps, and hugs. 

L} Determine maximum of number of attendees (and staff) allowed in the location/venue at any one 

time to maintain physical distancing. Encourage virtual participation for those not attending in 

person, if feasible. 

Restrict occupant capacity of indoor/outdoor spaces? to avoid crowding. 

Establish 2-metre separation between attendees (e.g., leave empty seats between attendees, leave 

space between each household grouping, or “bubble”, separate the tables). 

CL) In areas where attendees would typically congregate, use spacing aids such as visual cues to 


Oo 


encourage 2-metre distances (e.g., accessible signage, floor markings in indoor spaces, circles or 
“bubbles” marked or painted on the ground in outdoor spaces). 

UO Place dedicated staff/volunteers in areas with potential high traffic to direct the movement of 
attendees and encourage physical distancing. 

UL) Assess whether infrastructure can be enhanced or expanded, even temporarily, to provide more 
square footage (e.g., multiple locations/venues, common areas, foyers). 

C) Develop plans in advance on how to safely care for individuals who develop COVID-19 related 
symptoms or who need care (e.g., injury, illness, emotional upset) while on site. For those who 
develop COVID-19-related symptoms, consider several important issues: having the individual 
remain isolated until they can go home safely in a private vehicle and/or undergo medical 
assessment, maintaining a distance of 2 metres between the ill person and others, and what to do if 
2 meters cannot be maintained and/or direct care is unavoidable (e.g. the use of appropriate 
personal protective equipment). The public health authority should be consulted for this advice. 


Create physical barriers between attendees and/or staff when physical distancing is not possible. 

QU Install physical barriers between attendees and staff (e.g. plexiglas window at a booth/kiosk/cubicle 
higher than head-height), if possible. 

U) Provide barriers to assist with distancing at entrances and exits, while ensuring appropriate and safe 
accessibility for those with different mobility needs (e.g., strollers, wheelchairs, scooters). 


3 A potential option when calculating the capacity of a location/venue is one person per 2 square metres or 4 
square meters of floor space. 
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Increase ventilation. 

L) Move the gathering/event outside when possible (ensuring to maintain physical distancing) and 
consider how to accommodate if inclement weather suddenly arises (e.g., plan for an alternative 
safe indoor space, cancel the gathering/event if it cannot be safely moved indoors). 

UL) Ensure that indoor ventilation systems operate properly (check in with site operator if needed). 

UL) Increase air exchanges by adjusting HVAC system (check in with site operator if needed). 

Q) Open windows if possible and, if weather permits’. 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e. frequently touched by others). 

UW Increase frequency of environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or 
equipment (e.g., door/chair handles, tables, elevator buttons, water fountain spouts or knobs, 
electronic devices, touch screens, railings, pay stations) before, during and after the 
gathering/event. 

L} Reduce the number of common surfaces that need to be touched and eliminate any shared objects 

that are not essential for safety (e.g., prop doors open, use no-touch waste containers, remove 

common holy water bowl, talking stick). 

Eliminate or restrict non-essential shared equipment (e.g., hands-on station at museums, condiment 

stations at concession stands, sporting equipment). 

Encourage attendees to bring own supplies and equipment to the extent possible (e.g., 

refreshments, lawn chairs, towels, reusable cups, personal prayer rug, head and feet coverings). 

Ensure adequate or alternative options to supplies, where possible (e.g., toys, pens, water, resource 

materials [electronic vs paper-based]). 

Prohibit buffet meals and family-style meals (i.e., where communal cutlery is shared)),--provide 

single-serving refreshments only. 

Offer contactless payment methods (i.e. minimize use of cash), if possible?. 


O oO O UO ODO 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness due to COVID-19 


LU} Actively encourage individuals who are at high risk for disease to stay at home (e.g. warning on 
invitation or on event website)®. 
O) Post signage that reminds attendees from vulnerable groups to avoid the gathering/event, ensuring 


that the signage is appropriate for the attendees’ age, ability, reading level, and language 
preferences. 

LL) Arrange for special provisions to accommodate those who are at high risk for disease (e.g., special 
visitation hour, virtual programming/access, outreach pastoral options for services). 


* Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the workplace. 


5 Using contactless payment methods may limit potential exposure; however, the Bank of Canada advocates that 
retailers continue to accept cash using safe handling practices to ensure Canadians have access to the goods and 
services they need. Refusing cash purchases outright will put an undue burden on those who depend on cash and 
have limited payment options. 

8It is important to consider the potential impact that social isolation may have on individuals’ physical, social, 
mental, and emotional health and wellbeing. Mental health and family violence support services and resources are 
available, such as the Wellness Together Canada: Mental Health and Substance Use Support portal and the Stop 
Family Violence webpages. 
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LI Provide alternative ways to provide programming if possible (e.g., by television, radio, online). 


Modify practices to reduce how long attendees are in contact with each other and how many 

attendees come into contact with each other. 

CL} Consider virtual options (e.g., live streaming the gathering/event, recording a podcast or video) to 
provide programming to limit attendance. 

UL) Offer more gatherings/events at a reduced capacity rather than hosting a single large/gathering 

event (e.g., offer multiple, staggered services at a place of worship with a limit on the number of 

attendees), while being careful to allow sufficient time between gatherings/events to implement 

proper mitigation strategies such as environmental cleaning. 

Keep the duration of the gathering/event to a minimum to limit contact among attendees. 

Cancel or modify group activities (e.g., individual play stations, story hours). 

Stagger arrivals, departures and breaks, where possible, to reduce congestion at points of entrance 

and exit and in common areas, while respecting observances. 

Prohibit activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 

group singing, cheering, playing wind instruments, hugging). 

Close or restrict access to non-essential common areas (e.g., photo booth with props, merchandise 

kiosks, concession stands, communal lounges). 

Prohibit communal food services (e.g., buffets, passing of hors-d’oeuvres) and consider making 

service accommodations. 

if possible, cancel receptions following the services/ceremonies. If receptions cannot be avoided, 

personal preventive practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning, 

and the use of NMMs or cloth face coverings should be implemented. 


Oo oo O° oO Boo 


Should attendees wear masks? 


e When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of NVUMs 
or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to maintain a 2- 
metre physical distance from others consistently, particularly in crowded settings. 

e The wearing of commercially available or homemade NMMs or cloth face coverings is an additional 
personal practice that may help prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly 
infected person (the wearer) from coming into contact with other people. NMMss or cloth face 
coverings play an important role in situations and community settings where physical distancing is 
not possible or is unpredictable. 

e NMM orcloth face coverings should not be placed on young children under age 2, anyone who has 
trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to remove the mask without 
assistance. The establishment of policies regarding the use of NMMss or cloth face coverings should 
be based on the gathering/event-specific risk assessment. The following factors should be 
considered: the characteristics of the attendees (e.g., age, maturity, physical ability, 
comprehension), the characteristics of the location/venue, the nature of the activities, the number 
of people with COVID-19 in the community, and the implementation of other risk mitigation 
measures (e.g. physical distancing). 

e Considerations should be given to NUM becoming an unintended hazard (e.g. physical injury if it 
caught on equipment, or psychological injury associated with stigmatization or bullying if not all 
attendees are/are not wearing a NMM). 
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The wearing of NMM and cloth face coverings is not a replacement for other important public 
health measures. Those wearing masks should be reminded to comply with key essential 
personal preventive practices such as frequent hand hygiene and physical distancing. 


Additional resources: 


World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and 
faith-based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 
https://www.who.int/publications-detail/practical-considerations-and-recommendations-for- 
religious-leaders-and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 


CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community- and Faith-Based 
Organizations to Plan, Prepare, and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). March 21, 


2020. Available from; https://www.cdc.gov/coronavirus/2019- 
ncov/community/organizations/guidance-community-faith-organizations.html 

WHO Considerations for mass gathering/events in the context of COVID-19: 
:(//www.who.int/publications-detail/how-to-use-who-risk-assessment-and-mitigation-checklist- 
for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19 

Get your mass gathering/events or large community events ready: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/large-events/mass-gathering/events- 
ready-for-covid-19.html 
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Media Responses — May 8, 2020 


How our understanding of COVID-19 | 
has evolved 


Globe and Mail 


When did COVID-19 first cross the NML’s radar (1 realize early on it wasn't called this) and what happened at 
that point? 

When did things kick in to gear for you in terms of testing? Apparently you were great and very helpful with 
researchers - so tell me about why they think that! 

When did you first get a physical sample of the virus? Was it from Sunnybrook? What date exactly? 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) first learned about an “undiagnosed pneumonia” in China on 
December 31, 2019, following information picked up overnight and shared through its Global Public Health 
Information Network (GPHIN). 


On January 2, 2020, a written message about the situation was sent by Canada’s Chief Public Health Officer to 
provincial and territorial colleagues across the country. Similarly, PHAC’s National Microbiology Laboratory (NML) 
sent an alert to a network of federal and provincial public health laboratories on January 2, 2020. 


With respect to laboratory preparedness, PHAC’s NML convened a meeting on January 7, 2020 with directors of 
the provincial public health laboratories across Canada to discuss pandemic preparedness and review guidance 
documents in light of the unfolding situation in Wuhan, China. 


Initial discussion included preparations needed to establish federal, provincial and territorial testing capabilities 
and the process for submitting samples to the NML if the virus were to be imported into Canada through returning 
travellers. 


On January 26, 2020 the NML received the first “presumptive positive” specimen from our partners at Public 
Health Ontario from a returning traveller suspected of having COVID-19. Scientists from the NML tested the 
specimen and confirmed Canada’s first case of COVID-19 on January 27, 2020. 


Usually laboratories already have highly characterized samples of the virus they are trying to detect so that they 
are confident that their tests can accurately detect cases. Although it is possible to rapidly develop new tests based 
upon the genome sequence of the virus—given that this was a novel virus—we did not yet have samples of SARS- 
CoV-2 when these first cases arrived in Canada. Therefore, the lab instead gained confidence in the results by using 
a multitude of tests to investigate these early specimens, including tests designed in both Canada and Germany. 
We also performed genetic sequencing on the early specimens to provide the final confirmation that these early 
cases were truly positive for COVID-19. 


Once the first few cases were confirmed, laboratory extractions from the specimens were sent to provincial public 
health laboratories across Canada so that they too could offer testing in their labs with high confidence that the 
results were accurate. It was during these early days that the NML confirmed that all cases and presumptive 
positives underwent additional testing at NML. Soon after, by working with the Vaccine and Infectious Disease 
Organization and the Sunnybrook Hospital (where the first case was admitted), the SARS-CoV-2 virus was cultured 
from patient specimens in appropriate biocontainment settings (containment level 3 labs) so that labs had ample 
material to study the virus, and importantly, to proceed with quality assurance processes. Using these materials or 
by studying local cases, provincial laboratories conducted extensive studies on how well their tests were 
performing, and they then started issuing confirmed cases directly, without needing further tests done at the NML. 
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With the availability of tests to detect cases of COVID-19, and with testing capacity expanding across Canada, it 
was important that a national testing strategy be developed in collaboration with provincial and territorial health 
authorities. This strategy continues to be refined today, not only as more testing capacity is brought forward, but 
as the pandemic continues to evolve in response to Canada’s public health efforts. Beyond detecting new cases of 
COVID-19, this testing strategy will aim to identify and end chains of transmission, as well as prevent transmission 
in and among high-risk settings and populations. 


When did the NML develop its own test - a) starting to work on it b) actually finished it? 


The NML established an assay (test) based on peer-reviewed published targets endorsed by the World Health 
Organization (Corman et al., 2020). This assay was first tested at the NML on January 26, 2020. The assays that are 
now currently in routine use are based on the Corman et al. assays. 


In the early days, there were several other assays under consideration and use, either designed or modified by the 
NML. Some of these tests were used for initial detection of the virus in specimens, and some were used to confirm 
these initial results. These assays were modified from existing coronavirus tests we had at the NML, and all were 
designed against the genome sequence of the novel coronavirus released in January by China. This is described in a 
paper (see ‘diagnostic testing’), which includes the dates for the first patient (thus the first use of the tests). 


The reliance on this larger initial suite of tests was then refined towards those based on the Corman et al. assay, to 
both streamline the testing process but also to support expansion of testing to additional sites. A validated, 
streamlined testing approach allows individual labs to issue confirmed results without needing additional testing at 
a reference lab like NML. 


When did the NML think about running these tests automated vs manual? a) started thinking about b) actually 
operating 


The NML employs manual and automated testing protocols depending on the volume of incoming samples. 


At what point did public health take notice of the situation in Wuhan? For example, was it on December 31, 
when ProMed posted about it on the site? Or perhaps a bulletin issued by GPHIN to the department? In 
essence: When did this hit the Canadian government's radar and what happened after that? 


PHAC first learned about an “undiagnosed pneumonia” in China on December 31, 2019, and highlighted it in the 
Daily GPHIN report. 


By January 2, 2020, Dr. Theresa Tam, Canada’s Chief Public Health Officer, had communicated with provincial and 
territorial Chief Medical Officers of Health about the observation of cases of pneumonia of an unknown source. 


PHAC officially activated the Health Portfolio Operations Centre in mid-January to ensure effective planning and 
coordination of the Agency's response efforts, in collaboration with international and federal, provincial and 
territorial partners. The Federal/Provincial/Territorial Response Plan for Biological Events and the 
Federal/Provincial/Territorial Special Advisory Committee on COVID-19 was activated on January 28, 2020 to 
ensure a coordinated response across Canada. 


Could you send me a link to the agency's first public notice/bulletin/memo/news release that concerned COVID- 
19 - even if it wasn't called that at the time? 


The first Travel Health Notice was issued on January 7, 2020. 
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Was there an earlier notice that was distributed by email or on some other digital news sharing site to a limited 
audience? What types of people and could you tell me about its contents? 


In addition to the December 31, 2019 GPHIN notice, the attached Public Health Alert was issued on January 9, 
2020 on the Canadian Network for Public Health Intelligence, an extranet for communication with public health 
partners. 


Can you give me a sense of how screening and testing guidelines changed as the news worsened. What were 
they on Jan 1 2020, for example, and when they did they change after that? And after that? And after that? For 
example: initially only screening/testing people with fever, respiratory symptoms who had travelled to Wuhan, 
then it expanded to Hubei, then China, then China and Iran, etc. all the way to today. | know this will be a bit of 
work, but I'm trying to see if all the provinces had different guidelines. 


Regarding screening measures at the border, enhanced measures were implemented on January 22, 2020 to 
identify and screen travellers from Wuhan, China arriving at airports with direct flights from China (Vancouver, 
Toronto and Montreal). Information materials (e.g., handouts, on-screen messaging) were also made available on 
January 22, 2020 at key airports to inform travellers entering Canada of their obligation to disclose to a Canada 
Border Services Agency (CBSA) Border Services Officer if they were experiencing symptoms such as fever, cough or 
difficulty breathing and advising them where they could find more information on the novel coronavirus from the 
Government of Canada. These materials were adjusted accordingly as the enhanced screening measures evolved. 
PHAC increased quarantine officer and public health officer presence at key airports to partner with CBSA Border 
Services Officers to screen ill passengers and to provide information to healthy travellers. 


As the virus spread internationally, these measures were expanded to seven more airports, and on March 6, 2020 
to all land, rail and ferry points of entry. Screening measures were further expanded to identify symptomatic 
travellers from areas where there was an outbreak of COVID-19, including the Province of Hubei, China, as well as 
Iran and Italy. 


On March 13, 2020 the Government of Canada issued an official global travel advisory to avoid non-essential travel 
outside Canada and all travellers entering Canada, regardless of their point of departure, were screened for 
symptoms of COVID-19 and asked to voluntarily self-isolate for 14 days upon entering Canada, whether or not they 
had symptoms. 


The Government of Canada began limiting international flights to four international airports (Montreal, Toronto, 
Calgary and Vancouver) and, as of March 18, 2020, air operators were required under the Aeronautics Act to conduct 
basic health assessments of all air travellers boarding flights to Canada based on guidance provided by PHAC. In the 
event the traveller presents with COVID-19 symptoms, the air operator is required to refuse to board the passenger 
for a period of 14 days. 


On March 18, 2020 the Government of Canada implemented an Emergency Order that temporarily closed the 
country’s international borders to prohibit foreign nationals from any country other than the U.S. from entering 
Canada. On March 20, 2020, a similar temporary Emergency Order was issued to prohibit entry into Canada from 
the U.S., which came into force on March 21, 2020. 


On March 25, 2020, the Government of Canada implemented an Emergency Order for Mandatory Isolation requiring 
all travellers entering Canada to isolate (if they had symptoms of COVID-19) or quarantine (if they did not have 
symptoms). 


On March 26, 2020, the Government of Canada replaced existing Emergency Orders to prohibit all foreign nationals 
from entering Canada, with certain exemptions including air crew, diplomats and those providing essential services. 


Effective April 15, 2020, the Government of Canada issued a new Emergency Order for Mandatory Isolation 
requiring all travellers entering Canada to isolate (if they had symptoms of COVID-19) or quarantine (if they did not 
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have symptoms) upon entry into Canada and to wear a non-medical mask or face covering while in transit to their 
place of quarantine or isolation. In addition, all travellers subject to the order could not quarantine or isolate in a 
place where they would be in contact with people who are vulnerable, such as adults aged 65 years or over and 
people with pre-existing medical conditions, or where they are unable to access necessities of life, such as food 
and medication. 


New measures came into effect on April 20, 2020 requiring all air passengers to wear a non-medical mask or face 
covering that covers their mouth and nose during travel. 


On April 22, 2020 the temporary Emergency Order prohibiting foreign nationals arriving from the United States to 
enter Canada was renewed for 30 days. 


I'm trying to understand how Canadian experts communicate. Was public health reaching out to our experts? Or 
do our experts work in public health? Do we rely on WHO? 


The Government of Canada has created the infrastructure to respond to the public health threats of the virus, and 
is well prepared to act—in collaboration with provincial and territorial governments and international partners—to 
minimize the health, economic, and social impacts of this rapidly evolving public health issue. 


PHAC officials are routinely in touch with key domestic and international partners. In the case of COVID-19, using 
existing mechanisms, such as federal, provincial and territorial public health tables, and in working with 
appropriate stakeholders, the Government of Canada has developed important guidance documents to help 
Canada implement public health measures across jurisdictions in efforts to flatten the curve. 


Canada's response is based on plans and guidance related to pandemic preparedness, with the following guiding 
principles: 


e = Collaboration - all levels of government and stakeholders need to work in partnership to produce an 
effective and coordinated response. 

e Evidence-informed decision-making - decisions should be based on the best available evidence. 

e Proportionality - the response to a pandemic should be appropriate to the level of the threat. 

e = Flexibility - actions taken should be tailored to the situation and evolve as new information becomes 
available. 

e Aprecautionary approach - timely and reasonable preventive action should be proportional to the threat 
and informed by evidence to the extent possible. 

e Use of established practices and systems - well-practised strategies and processes can be rapidly ramped 
up to manage a pandemic. 

e —_ Ethical decision-making - ethical principles and societal values should be explicit and embedded in all 
decision-making. 


These principles build on lessons learned from past events, particularly the Severe Acute Respiratory Syndrome 
outbreak in 2003, which led to dedicated legislation, plans, infrastructure, and resources to help ensure that the 
country would be well prepared to detect and respond to a pandemic outbreak. 


Among our key international partners are the World Health Organization (WHO) and its regional office, the Pan 
American Health Organization. Canada continues to support the WHO in its efforts to help countries respond to 
the virus and has put in place public health measures in line with its guidance. 


Canada has engaged with international country partners-some of whom are ahead of us in terms of the 
epidemiological curve—through various means since the novel coronavirus emerged. This international 
engagement has also enabled us to learn from others’ experiences, expertise and best practices, and inform our 
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domestic response. Existing engagement mechanisms, such as the Global Health Security Initiative, the Group of 7 
and the Group of 20, have facilitated such information sharing. Canada also engages with other longstanding and 
ad hoc multilateral groups, such as the Asia-Pacific Economic Cooperation, the Organization of American States 
and others, both at the ministerial and officials level, as well as international NGOs, such as Médecins Sans 
Frontiéres. 


What intelligence or modelling was PHAC and Dr. Tam operating with in early March when the messaging to 
Canadians was still that the risk is low. | want to try and illustrate how information was changing fast and 
people were switching gears. 


In March 2020, the public health risk assessments evolved based on the risk of COVID-19 to Canadians in Canada at 
that time. The risk to the public within Canada evolved from being assessed as low (as there was no evidence that 
COVID-19 was circulating within the Canadian population), to low for the general population and moderate for the 
elderly and those with underlying medical conditions, followed by high for the full population because of the 
appearance of community spread of COVID-19 within the Canadian population. 


The cay 


Post Media 


Maclean’s 


r 

| 

| 

| 

| 

i i 

| | Wellness 
| | Canada 
| 
t 

| 

H 

|| 


Q1. Is any of the money going towards private firms that already have virtual health care platforms or is the 
government planning on spending it all on the existing Wellness Together Canada platform? 


The Government of Canada recognizes that Canadians need access to virtual services and digital tools and 
resources to support their health and wellbeing, including readily available information, mental health supports, 
alerts, and screening tools. That is why last Sunday the Prime Minister announced an investment of $240.5M to 
help Canadian health systems accelerate access to virtual services and digital tools and resources to support 
Canadians health and wellbeing. 


Of the $240.5M announced on Sunday, $40.5M is intended help provide Canadians with readily available access to 
the information and resources they need, including through growing suite of digital solutions and tools, including 
Wellness Together, an online portal that provides Canadians with free resources, tools, and professional support 
services to help with wellness and resilience, as well as mental health and substance use. It will also support a 
growing family of digital products that includes the Canada COVID-19 app, which helps people track their 
symptoms, receive the latest updates, and access trusted resources. 
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However the bulk of the funding -- $200M — will be used to improve access to needed health services by 
supporting provinces and territories in the rapid deployment of virtual tools and approaches. 


Health Canada is already engaging with provinces and territories, as well as with health system experts and 
organizations like Canada Health Infoway to identify where additional support is most needed in terms of virtual 
care technology and infrastructure. These discussions will provide a clearer understanding about how best to 
support health systems in the implementation of virtual care and will be critical in informing next steps over the 
coming weeks and months. 


Q1. Do you have any early statistics on uptake for the Wellness Together Canada portal? Also looking for a 
provincial breakdown. 


150,000 Canadians have accessed the portal to date. Here is the provincial breakdown: 


Eastern Canada 7.04% 
Quebec 12.75% 
Ontario 51.87% 
Western Canada 28.00% 
Nunavut/Yukon/NWT 0.33% 


Reuters | Remdesivir 
Access 


Q1. Are you satisfied with Canada’s current level of access to remdesivir, through clinical trails and SAP? 

Health Canada has been closely monitoring developments for potential treatments for COVID-19, including 
remdesivir. Remdesivir is an experimental drug that is being administered by intravenous infusion to some 
hospitalized patients suffering from COVID-19. In Canada, remdesivir can be accessed through approved clinical 
trials which are the most appropriate way to access experimental therapies. Clinical trials provide Canadians access 
to new therapies aimed at treating COVID-19, as well as an opportunity for the healthcare community to 
systematically collect information on the effectiveness of the treatments and their associated risks. 

To date, two clinical trials have been approved for remdesivir in the context of COVID-19 in Canada and they are 
located at multiple sites across the country. More information about the approved trials is available on Health 
Canada’s website. Information from these clinical trials may help support a submission to Health Canada. 

Health Canada has authorized 12 requests for remdesivir through its Special Access Program (SAP); and currently is 
providing it through the program for pregnant women and children with confirmed COVID-19 and severe illness. 
Q2. Are you concerned that Canada’s access may be limited in future? 

Health Canada been in regular communication with Gilead Sciences Canada, Inc. regarding access to remdesivir in 
Canada and their plans for filing a submission for review. Once Gilead Sciences Canada, Inc. files a submission for 
remdesivir with Health Canada, the Department will exercise the regulatory flexibility to expedite the submission 
review for access to Canadians while ensuring the safety, efficacy and quality for this drug. Health Canada has also 
been working with international regulators, including the U.S. Food and Drug Administration, to share scientific 
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information on drugs and vaccines for COVID-19 including remdesivir, and aligning requirements for safety and 
efficacy where possible to expedite the review and approval processes. 

Q3. Would you consider blocking exports from the Edmonton site to ensure this drug is available to Canadians? 
Have you discussed this issue with U.S. officials? Do you have any response to Navarro’s comments, and the 
implications that Canada might move to keep the drug in country? GAC INPUT 

Canada has not implemented new export restrictions in response to COVID-19 at this time, and has sought to 
facilitate trade with temporary relief of duties and taxes to support the import of critical supplies for public health 
authorities, centres for health care (e.g., hospitals, testing sites), and first response organizations for use in 
responding to the COVID-19 crisis. 

Canada is leading work with likeminded nations and in multilateral institutions to maintain open supply chains 
ensuring people in Canada and around the world have access to the essential medicine, medical supplies and other 
critical goods they need, especially at this crucial time, and as reflected in the joint ministerial statement and the 
G20 Trade and Investment Ministerial Statement. 
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Q1. Avez-vous des données indiquant que les taux de décés par 100 000 par sexe au Québec par cancer du 
poumon ne suit pas la baisse du tabagisme et pourrait donc confirmer I’hypothése selon laquelle le radon 
augmente ces taux en raison de I’étanchéité accrue des maisons québécoises? Les mesures récentes confirment- 
elles effectivement que nos maisons sont plus étanches et que la concentration de radon y augmente? 


Nous n’avons pas de mesure confirmant que la concentration de radon augmente dans les maisons, ni que 
augmentation de l’étanchéité des maisons entraine une augmentation de la concentration de radon. Cette 
derniére dépend de nombreux facteurs qui comprennent effectivement l’étanchéité de la maison, mais également 
d’une série d’autres facteurs tels que la nature des sols, les habitudes de vie et les systemes de chauffage- 
ventilation-climatisation. Toutes les maisons présentent un certain taux de radon. La seule fagon de connaitre le 
taux de radon dans une maison est de faire un test. Quel que soit le degré d’étanchéité d’une maison, si celle-ci 
présente une concentration de radon élevée, un systeme d’atténuation du radon peut étre installé afin de réduire 
substantiellement la concentration de radon de la maison sans en compromettre |’étanchéité. 


En ce qui concerne les données sur les cancers du poumons, vous pouvez contacter le Ministére de la Santé et des 


Services sociaux ou la Fondation québécoise du cancer. 
ee ee ee ee ee eee eee Eee EEE EEE EEE EEE EEE EEE REE RRR ERE EE SE 


Details around “validation” done by NML for health | 
nerento | 
products, 3D swabs | 


Q1. I’m writing a story about a company that is hoping to print 3D swabs for the government and they said they 
had six different swabs validated by the Public Health Agency of Canada’s National Microbial Laboratory (NML) 
in Winnipeg. But I’m having trouble finding an online source that can tell me if I’m using the right language or if 
they’re using the right language, although they seem to know what they’re talking about. 
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I’m looking for looking for background to explain it in my story. Can you confirm if the NML does “validate” class 
1 medical devices and what it means for a product to be “validated”? 


The Public Health Agency of Canada’s National Microbiology Laboratory (NML) does not validate Class 1 medical 
devices. 


The NML’s role is to undertake scientific studies of diagnostic tests and supplies to support provincial laboratories 
in their decisions on adopting these tests for use in clinical settings. These studies are done in collaboration with 
provincial laboratories and clinical researchers to determine how well a test performs under real-world conditions. 
Results on the performance of diagnostic tests are shared with manufacturing companies, all provincial 
laboratories and Health Canada to add to the evidence on the accuracy of diagnostic tests. 


newspaper 
| Seattle Times pap 


| portion of the 
I esos not yet 


| reached media 


Q. Some in the newspaper industry say the project has been quite slow and no ad buys have yet been made in 
newspapers. What is Public Health’s response to that? 

Q. Some in the newspaper industry say the Canadian government’s agency of record, Cosette, has been slow to 
place ads. What is Public Health’s response to that? 

Q. When will the newspaper part of the ad campaign roll out? 


The situation in Canada is changing rapidly and we are learning more about COVID-19 every day. Canadians need 
easy access to resources to help them get the information they need about COVID-19. 


The Public Health Agency of Canada (PHAC) launched a comprehensive public education campaign to help ensure 
Canadians have access to the most up-to-date information on COVID-19. This plan includes the use of both-digital 
and print platforms. The first phase of the campaign included a national print buy and our ad appeared in 
approximately 950 daily, weekly, Indigenous and ethnic newspapers across Canada in late March and throughout 
April 2020. Due to the rapidly changing response to COVID-19, media planning by the Agency of Record took longer 
than expected. The Agency of Record continues to plan the next phases as the situation in Canada evolves. 


Q. How much will be spent on digital ads through Google and Facebook? 


Digital advertising on platforms such as Google and Facebook are important tools for reaching Canadians. The 
Agency of Record is still planning and the campaign is-still underway. PHAC is unable to provide a total amount 
spent at this time because we are still waiting on final invoices digital ad buys. 


Q. t the newspaper trade association said his members have not seen those ads yet. Similar 
at the Globe and Mail said his staff have spent four weeks trying to set up a nationwide buy that 
circumvents middlemen in order to reach newspapers. 


PHAC purchased a print ad that ran in the Globe and Mail that ran on March 27, 2020. In addition to the print ad, 
PHAC also produced a TV ad that ran on the Globe and Mail news site for the entire month of April 2020. 
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| Federal Court 
Globe and Mail ruling/class action | 


settlement | 
approval/Thalidomide | 


Q1. Could you comment please on today’s Federal Court ruling in the thalidomide class action settlement, 
please? 


The Government of Canada is committed to supporting Canadian thalidomide survivors and helping them age with 
dignity. 


Health Canada is reviewing the Federal Court’s decisions. We are unable to comment further at this time until we 
have had a chance to review the decisions in detail. 


RadioCanada_| - Processusde 
stérilisation des 
masques N95 


1-est-ce que le peroxyde d'hydrogéne vaporisé est déja utilisé dans les hGpitaux du pays pour 
stériliser les masques N95? Si oui, depuis quand? Sinon, a partir de quand ce sera possible? 
Les hdépitaux ont l’autorisation d’utiliser un systeme a peroxyde d’hydrogene vaporisé pour 
décontaminer les respirateurs N95 depuis le 5 avril 2020. 


2-comment un travailleur de la santé peut-il avoir la garantie que son masque N95 stérilisé 4 fois est 
tout aussi sécuritaire qu'Un masque neuf? est-ce garanti a 100%? 

La décontamination d’un respirateur N95 au moyen de peroxyde d’hydrogéne vaporisé est l’une des 
méthodes permettant d’éliminer les pathogénes du respirateur s’il doit étre réutilisé afin de limiter les 
quantités de matériel utilisé. La decontamination est une facon acceptable de rendre les masques stirs 
en vue de leur réutilisation. Le nombre de fois qu’il est possible de décontaminer un respirateur N95, qui 
dépend de l’étiquetage et du processus de décontamination du fabricant, varie entre une et vingt. 


Global News 


Wellness Together 
Program 


i 
| 
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How many calls / form submissions / however you’re tracking intake/ requests have you received so 
far? 
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To date, more than 150,000 Canadians have accessed the Wellness Together Canada portal. This 
includes access to self-guided therapy, moderated peer-to-peer support and coached therapy, and one- 
to-one counseling by phone or text. 

Now that it’s been up and running for a bit, is the uptake larger than expected? Is 11M Canadians 
feeling stressed still the projection? 

We know that Canadians are feeling stressed and worried because of the pandemic, and we anticipate 
that an increasing number of Canadians will begin to use the service in the coming weeks. Since its 
launch three weeks ago, the usage continues to grow on a daily basis. For example, from April 22 to May 

6, the number of Canadians who accessed the portal grew by 87%. 

Can you provide an “exact provider mix,” now, three weeks later? If not, why not? 

The suite of tools on the Wellness Together Canada portal offer Canadians different levels of support 
depending on their needs—ranging from information and self-assessment tools, to the opportunity to 

chat with peer support workers and other mental health professionals. There are more than 6,000 
service providers employed with Homewood Health and Kids Help Phone who are available to deliver 
the psychosocial support and counselling services via text and call. 

The service providers, located all across the country, include a wide range of regulated health 
professionals, such as social workers and psychologists, with diverse backgrounds. Expertise includes 
counselling psychology, clinical social work, rehabilitation, crisis management, child psychology and 
neuropsychology, sexuality, adolescence issues, marital and family therapy, and substance use. Most of 
these service providers are licensed mental health and substance use professionals. 

! understand staff through Homewood / Kids Help Phone are handling the calls - but are government 
employees triaging at intake to get people to the right services, and if so, how many new people have 
been hired, or is this a matter of redeployment? 

Federal public service employees are not providing health services through the portal. This service 
connects those in need with specialized consultants and trained counsellors. The Wellness Together 
Canada portal provides access to immediate text support and a wide variety of psycho- 
educational resources appropriate to youth and adults to address common mental health and substance 
use issues. People also have the choice of creating an account and completing a self-assessment that will 
help them decide on other resources that would be a good fit for them. If they are not sure what 
resources to use, they can also connect with a live counselor by phone or text to help them navigate the 
resources on the portal and find what’s right for them. These options include self-guided therapy, 
moderated peer-to-peer support and coached therapy, and one-to-one counseling by phone or text. 
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| Canadian Press | shipments of N95 
masks accepted or 
rejected? 

| 


A1. To date, of the approximately 11.5 million N95 respirators received so far, approximately 1.5 million 
met the technical specifications for healthcare settings for COVID-19 response; approximately 8.5 
million did not; and 1.5 million are currently undergoing testing. 
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N95 respirators that do not meet their technical specifications for healthcare settings for the COVID-19 
response are not distributed to provinces and territories and are subsequently assessed for use in non- 
medical settings. 


Q1. Can you please tell me what PHAC’s forecasts are for how much PPE will be needed 
across industries for when the economy fully reopens? Additionally, do you have a 
breakdown by sector and by region? 


The Government has a multi-pronged approach to securing access to medical supplies and 
Personal Protective Equipment (PPE) through: 

fe) Sourcing and procuring PPE internationally and domestically 

Building domestic manufacturing capacity 

Expediting regulatory approvals 

Issuing guidance on appropriate use of PPE 

Verifying quality 


oo0 0 


Health Canada and the Public Health Agency of Canada (PHAC) are working closely with the 
provinces and territories to understand their PPE needs for the health care sector and allocate 
PPE appropriately. 


Federal departments are also engaging regularly with business stakeholders and industry 
associations in all sectors of the economy to better understand their PPE needs and strategies. 
Federal departments are also working with experts to better understand and assess the PPE 
needs of Canada’s society and economy, based on the most up-to-date public health advice. 


A COVID-19 Ministerial Working Group on Personal Protective Equipment, chaired by the 
Minister of Public Services and Procurement, has been established to review needs and 
consider support for PPE for essential services, beyond those involving health care workers and 
front line federal workers. Additionally, the Working Group has been tasked with identifying 
emerging areas of potential concern for further action. 
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For more information on the government’s efforts to secure the necessary equipment and 
supplies to fight COVID-19, including new and existing sources of supply, both here at home 
and internationally, please visit: 
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Risk mitigation tool for outdoor recreation spaces and activities 
operating during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist in considering risks associated with the use of parks and outdoor 
recreational spaces during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and provide examples of 
os that may be ESO to reduce potential risks. 


Audience: Those responsible for parks and outdoor recreational places and programming (e.g., FPT and 
local/municipal authorities, sports and recreation organizations and coaches and leaders). 


Outdoor recreation spaces or recreational activities that require staff (for example to accept payment 
for entrance fees, to provide food and beverage services, etc.) should also refer to the tool for 
workplaces and businesses for guidance on risk assessment and risk mitigation related to business 
operations. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories closed or restricted access to 
outdoor recreational spaces. Refer to your provincial or territorial website for updates on the 
restriction of outdoor recreation spaces and activities. As provinces and territories begin to lift or 
adjust restrictive public health measures, it isimportant.that those responsible for outdoor recreational 
space and activities consider.the possible risks and to identify and implement risk mitigation measures 
when re-opening or operating during the COVID-19 pandemic. Use this tool along with relevant 
provincial/territorial health auth ty recommendations. 


For the purposes of this document, outdoor recreation spaces include spaces such as municipal or public 
parks, community gardens, hiking-paths and trails, dog parks, playgrounds, skate parks, outdoor pools, 
splash pads, beaches, piers and campgrounds. Outdoor recreational activities include activities such as 
team sports (e.g. baseball, soccer, volleyball, lacrosse, street hockey), individual sports (e.g., 
skateboarding, golf, tennis), as well as activities such as tai chi, cycling, fishing, boating and hunting. 
Throughout this document, the term “participants” is used to describe users of outdoor recreational 
spaces, as well as participants in activities. 


Access to outdoor recreation spaces varies widely among diverse groups, with many Canadians 
experiencing different types of disadvantage. For example, Canadians living in low-income 
neighbourhoods generally have more limited access to sports and recreation facilities. Similarly, persons 
with disabilities tend to experience constraints in accessing outdoor recreations spaces. Such inequities 
may be amplified due to social impacts of the pandemic. Equitable access to outdoor recreational spaces 


is an important consideration in terms of encouraging physical activity and promoting population health. 
1 


'PHAC. Fast Facts about Canada's Neighbourhoods and Physical Activity. [Available at: 


https://www.canada.ca/en/public-health/services/health-promotion/healthy-living/fast-facts-about-canada- 
s-neighbourhoods-physical-activity.html] 
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Public health measures taken by participants, organizers, and operators for outdoor recreational spaces 
and activities are part of Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. While 
there is currently preliminary evidence suggesting that the risk of coronavirus transmission is greater in 
indoor compared to outdoor settings, the potential contribution of outdoor recreation to the spread of 
COVID-19 is unknown. This tool is based on concepts outlined in the guidance developed for 
community-based measures titled: Community-Based Measures to Mitigate the Spread of Coronavirus 
Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available scientific evidence and expert opinion, 
and is subject to change as new information on transmissibility, epidemiology, and effectiveness of 
public health and risk mitigation measures becomes available. 


What are the COVID-19 risks associated with the use of outdoor recreation 
spaces and activities? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 in outdoor spaces and during outdoor recreational activities. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 activity in the local community. If there is known 
COVID-19 activity in your community, the likelihood that it could be introduced into an outdoor space or 
recreational activity is higher. The risk of COVID-19 introduction and spread is also presumed to be 
greater if a higher proportion of individuals visiting the outdoor spaces or participating in the activity 
comes from outside of your community and/or is.coming from a. community with higher rates of COVID- 
19, So : 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 

generated by a.cough or sneeze).during close interactions (i.e., within 2 metres). People who have 

COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be mild, and people are infectious to 

others prior to when their symptoms start. 

L) Do participants (e.g., park users, players) interact with many other people while using the outdoor 
space or during the activity? A higher number of interactions with others carries greater risk. 

L) Do participants interact closely (within 2 metres) with others while in the outdoor space or during 
the outdoor r ecreational activity? Closer interactions carry greater risk than interactions at a 
distance. 

L) Do participants have prolonged close interactions with others while in the outdoor space or during 
the outdoor recreational activity (e.g., team sports, trail lookouts, picnic areas)? Prolonged contact 
is defined as lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be 
cumulative (i.e., over multiple interactions). Evidence indicates that person-to-person spread is 
more likely with prolonged contact. 

UIs the outdoor space or recreational activity crowded (i.e., high density of people) on a regular basis? 
A crowded setting is presumed to have greater risk. 

Q) Do any interactions occur indoors (e.g., use of restrooms, changing for an activity or sport)? Being in 
a confined indoor space carries a greater risk. 


2 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 


Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 


health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 


cases-contacts.html] 
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COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LI Do participants frequently have contact with high-touch surfaces (i.e. surfaces frequently touched by 
others)? A higher number of contacts with high-touch surfaces (e.g., shared recreation equipment, 
climbing structures, restroom facilities, handrails next to stairs) is presumed to have greater risk. 

_] Are facilities available where participants can wash and/ or sanitize their hands after contact with 
high-touch surfaces (e.g., access to hand hygiene stations/suppli 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
L} Do you have participants who may be at higher risk of severe illness? 


COVID-19 spread can be reduced by consistently practicing personal protective practices. 
) Are participants able to follow hygiene practices such as washing hands frequatly, respiratory 
etiquette, and identifying when they are feeling ill and staying home? 


How can COVID-19 risks be mitigated in outdoor recreational spaces and 
activities? 

To prevent and/or limit the spread of COVID-19 in community-based settings such as an outdoor space 
or during a recreational activity, consider the following risk mitigation principles and measures. Risk 
mitigation measures that are more protective involve separating people from each other or shared 
surfaces through physical distancing and physical barriers. Measures that are less protective rely on 
individuals to consistently follow personal preventive practices (e.g., use of personal protective 
equipment, wearing of non-medical masks). To maximize safety, use a “layered” approach with multiple 
measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including decreasing the number of interactions with 
others and increasing the safety of interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens 
the risk mitigation potential overall. The following examples of risk mitigation measures are provided for 
your consideration. The following. list is not exhaustive — you are encouraged to find creative and 
adaptive ways to mitigate risk in your setting that align with public health advice. 


Discourage people who are ill from accessing the outdoor space or participating in outdoor activities. 

() Post culturally appropriate accessible signage to discourage individuals who are ill from accessing 
the outdoor space or participating in outdoor recreation 

LL) Require that participants in organized outdoor recreational activities (players, employees, 
coaches) stay at home if they have any symptoms of COVID-19 until criteria to discontinue 
isolation? have been met, in consultation with the local public health authority or healthcare 
provider 

CL) Consider asking participants in organized outdoor recreational activities if they are ill or have 
symptoms of COVID-19 before the start of the activity, and request that individuals who are ill or 
have symptoms of COVID-19 not participate 


3 Ibid. 
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Promote and facilitate personal protective practices. Everyone plays a part in making outdoor 
recreational spaces and activities safer. 


QC) Keep participants informed about public health advice applicable to your outdoor setting or 
recreational activity 

LJ Promote the use of personal practices (e.g. frequent hand hygiene, avoid touching face, 
respiratory etiquette, clean and disinfect frequently touched surfaces) 

() Post culturally appropriate signage to remind participants to practice good hygiene that is 

appropriate for the participants’ age, ability, literacy level and language preferences 

() Provide increased access to hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers in 
prominent locations) and ensure accessibility for para@gants with disabilities or other 
accommodation needs. 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 

effective ways to reduce the spread of illness. 

LL) Encourage recreational activities/sports in which it is possible to maintain physical distancing over 
closer contact activities/ sports 

L) Limit the number of participants, as allowed i 
activities to prevent overcrowding 

L) Place restrictions on size of groups as appropriate to promote physical distancing (e.g., restrict 
campsite use/campfire gatherings to single family unit gatherings or as allowed within your 
jurisdiction) 

1 Provide culturally appropriate and accessible signage at outdoor spaces reminding users of physical 

distancing requirements (e.g. 2 metre separation between individuals and family households in 

spaces like civic parks and beaches) : 

Create appropriate spacing between features in outdoor spaces. where people would spend time 

(e.g. increase distance between picnic tables and benches) 

Modify outdoor spaces to promote physical distancing (e.g., make narrow trails or walkways one 

way to facilitate physical distancing) 

Use visual cues to.promote appropriate spacing (trail markers for unidirectional flow of person 

traffic, spacing for lineups or spectator stands for,organized outdoor activities) 

Consider increasing the amount of available outdoor spaces to reduce crowding in other spaces (e.g. 

close some streets to vehicle traffic to expand access to walking spaces that promote distancing) 

Consider closing or modifying non-essential indoor spaces associated with the outdoor space 

Restrict occupant capacity of indoor spaces (e.g., restrooms, change rooms, etc.) 


yur jurisdiction, in outdoor spaces and recreational 


OO oO O O O 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 

U) Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 
golf carts) 

Remove or restrict use of common-use equipment or fixtures in outdoor settings (e.g., shutting off 
water fountains, removing swings) 

Increase frequency of environmental cleaning, especially of high touch surfaces that continue to be 
accessed (e.g. water fountains, handrails, playground equipment if applicable) 

If restrooms and/or showers are available, limit number of users at a given time, maintain 
handwashing supplies, increase cleaning and disinfecting frequency 

Consider increasing access to temporary hand hygiene stations/supplies. Children may need 
supervision to ensure effective hand hygiene is performed 


O..-@. ( 6: - 
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Mitigate risks during community based outdoor sports (i.e., house-league outdoor community sports 
programs). 
CL) Consider the type of play and the spectrum of risk. Sports with less potential for contact (e.g., tennis 
and baseball) are presumed to carry less risk whereas sports with more potential for contact (e.g., 
soccer, football and basketball) are presumed to carry more risk 
o Consider modifying play to reduce contact risk (e.g. no contact rules) 
o Consult with Return to Play/sport guidelines published by the leading sport authorities in the 
region that can assist your risk mitigation strategy for person to person interaction 
Community organizers should consider developmental stage and ability when implementation 
mitigation measures for community based sports programs 
Consider smaller teams and stagger smaller practice/training groups to decrease opportunity for 
close contact 
Separate participants by 2 metres while not on.the field/court, including while on the bench 
between shifts 
Consider engaging community members or parents.of team members to: 
o Monitor physical distancing between coaches, participants and spectators: Monitors can 
remind individuals to maintain.their distance 
© Ask participants, coaches and spectators if they are ill or have symptoms of COVID-19 before 


the start of the activity, and request that.individuals who are ill or have symptoms of COVID- 


O oO O O 


19 not participate 


Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 
golf clubs, bats/ batting helmets) and clean and disinfect equipment after play 

Wash or sanitize hands following play, especially following contact with shared equipment 
Require that each participant consumes only their own water and refreshments 

Participants should be encouraged to change at home and come ready for practice/participation in 
their activity 

Ensure parents and spectators practice physical distancing, and/or limit or discourage spectating 
Eliminate the beginning and end of game fist-bump /handshake routines 

In the event that a participant requires first aid, consider having a family member attend to the 
injured. If not. possible, the first aider should use appropriate personal protective equipment, 
including medical mask and gloves 


OOo Ooo oOo 


Mitigate risk for people at.higher risk of severe illness. 

OU) Provide special accommodations for participants from vulnerable groups (e.g. dedicated times for 
seniors to use the outdoor space or access the recreational activity) 

U Consider including reminders (e.g., signage) that people belonging to vulnerable groups are at 
higher risk of severe illness 


Modify the outdoor space or activity to reduce how long participants are in contact with each other 

and how many participants come into contact with each other. 

CL) Close or restrict access to non-essential features or common areas that encourage people to gather 
(e.g., club houses except for washroom access, concession areas, viewing platforms on hikes) 

) Consider unidirectional traffic on busy/narrow trails to limit close face-to-face contact between 
users and remind people to keep their right at all times and, merge into a single file as needed 
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L) Stagger setting hours for different user groups to reduce number of contacts 


Should users of outdoor recreational spaces wear masks? 

e The wearing of non-medical masks or cloth face coverings is an additional personal practice that can 
help to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly-infected person (the wearer) 
from coming into contact with other people and surfaces. 

o In most circumstances non-medical masks (NMM) or cloth face coverings are not deemed 
necessary in outdoor recreational spaces when physical distancing is possible and can be 
predictably maintained. However, use of NUM may be considered if physical distancing is 
not possible or is unpredictable, and local epidemiology and community transmission 
warrant it. 

o For sports where a face shield can be used (e.g. hockey), it may be considered 

o Insome outdoor activities, wearing a NUM may not be practical or tolerable, e.g., when 
playing active sports there might be a risk of poor oxygenation, easily soiled/moistened due 
to sweating/heavy breathing, or risk fr m injury if the mask is caught on equipment. 
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Public Health Management of cases and 
contacts associated with novel 
coronavirus disease (COVID-19) 


(February 24, 2020) 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health 
experts has developed this guidance for federal/provincial/territorial (F/P/T) public health 
authorities (PHA) in the event that a case of novel coronavirus disease (COVID-19) is suspected 
or confirmed within their jurisdictions. 


The strategy outlined in this guidance is containment (i.e. to reduce opportunities for 
transmission to contacts in the community) and is based on the Canadian context and public 
health assumptions (SEE ASSUMPTIONS DOCUMENT) that reflect the currently available 
scientific evidence and expert opinion. It is subject to change as new information on 
transmissibility and epidemiology becomes available. It should be read in conjunction with 
relevant P/T and local legislation, regulations and policies. For information regarding COVID-19, 
visit the Canada.ca and WHO web site. 


In the context of the COVID-19 response, there will be incoming travellers whose management 
will fall under the Quarantine Act and who will be managed in quarantine facilities. The 
considerations for these individuals is beyond the scope of this guidance document. 


CASE MANAGEMENT (confirmed cases, probable cases and PUI) 


Reporting and Notification 

An interim national case definition ‘for COVID-19 has been developed, specifically for confirmed cases, 
probable cases and Persons Under Investigation (PUI), as well as associated surveillance reporting 
requirements. P/T public health authorities (PHA) should report confirmed and probable cases of COVID- 
19 nationally to the PHAC within 24 hours of receipt of their own notification. 


It is important for front line health care providers to notify PHAs of any cases (i.e. confirmed or 
probable), PUI and individuals who do not fulfill the case definition, in accordance with jurisdictional 
reporting requirements. PHAs will need to provide overall coordination with health care providers and 
provincial laboratories for the management of cases/PUI and to establish communication links with all 
involved health care providers for the full duration of illness. 
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Laboratory Testing 


Facilitate appropriate laboratory testing by the health care provider in consultation with the provincial 
Public Health Laboratory (PHL). As per relevant laboratory guidance and identified protocols, ensure 
that appropriate specimens from a case are forwarded to the respective PHL. The PHL will then 
coordinate the submission of specimens to the National Microbiology Laboratory for further testing, as 
necessary. Include exposure/travel history with specimens being sent. Refer to Protocol for 


Microbiological Investigations of Severe Acute Respiratory Infections (SARI) " for details on specimen 


collection and handling, and consultation with the PHL microbiologist on-call. Refer also to additional 
laboratory guidance provided by PHLs 


Clinical Management/Treatment 


The treating health care provider (whether in the home or in an acute care setting) will provide 
individual clinical management of the case/PUI based on their condition and at the discretion of the 
health care provider. At this time, there is no specific treatment (e.g. antivirals) for cases of COVID-19. 
Guidance on the clinical management of severe acute respiratory infection (i.e. in a hospital) when a 
case of COVID-19 is suspected is available from the WHO." 


Health care workers providing care for a case/PUI should follow relevant guidance developed for 
infection prevention and control including Routine Practices and Additional Precautions”, and COVID-19- 


specific infection prevention and control (IPC) guidance’. Any aerosol-generating medical procedures 


should be avoided in the home environment. If an AGMP is required, consideration should be given to 


transferring the case/PUI to hospital due to the need for Additional Precautions. 


Case Management in the Home and Co-Living Settings (self-isolation) 


Early epidemiologic evidence suggests that the majority of people who develop COVID-19 will have mild 
illness and may not require care in a hospital. It is important that people who do not require hospital- 
level care convalesce at home as long as effective self-isolation and appropriate monitoring (i.e. for 
worsening of illness) can be provided. 


Cases/PUls should be isolated in the home setting while symptomatic (i.e. not go out unless directed to 
do so to seek medical care) until symptoms have resolved and the person is feeling well enough to 
resume normal activities, and has met the clinical and laboratory criteria set by the PHA for 
discontinuing isolation.’ Refer to Appendix 1 instructions for Self-lsolating in the home or co-living 
situation. 


1 Decisions on discontinuing isolation should be made by the PHA in conjunction with the case’s health care 
providers, considering both the clinical and laboratory findings. The Canadian Public Health Laboratory Network 
recommends two consecutive negative tests for the virus that causes COVID-19, at least 24 hours apart be 
considered as laboratory evidence that the case is no longer communicable; at a minimum collect NP swabs, with 
consideration for both NP and throat swabs at all sampling times to maximize sensitivity for detecting the virus. 
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The location where a person will self-isolate will be determined by their healthcare provider and the 
PHA. When determining the location, several factors to determine the suitability of the home setting 
are described below. 


e Severity of illness. The case/PUI is exhibiting mild symptoms that do not require 
hospitalization, taking into consideration their baseline health status including older age 
groups, or chronic underlying or immunocompromising conditions that may put them at 
increased risk of complications from COVID-19. The ill person should be able to monitor their 
own symptoms and maintain respiratory etiquette and hand hygiene (See Appendix 1). 


e Suitable home care environment. In the home, the case should stay in a room of their own so 
that they can be isolated from other household members. If residing in a dormitory, such as at a 
post-secondary institution or where there is overcrowded housing, efforts should be made to 
provide the case/PUI with a single room (e.g. relocate any other roommates to another 
location) with a private bathroom. If a separate room is not feasible, ensure that shared spaces 
are well ventilated (e.g. windows open, as weather permits) and that there is sufficient room 
for other members of the home setting to maintain a two-metre distance from the case/PUI 
whenever possible. If it is difficult to separate the case/PUI physically in their own room, 
hanging a sheet from the ceiling to separate the ill person from others may be considered. If 
the ill person is sleeping in the same room as other persons, it is important to maintain at least 
2 meters of separation from others (e.g. separate beds and have people sleep head-to-toe, if 
possible). If a separate bathroom is not available, the bathroom should be cleaned and 
disinfected frequently. 

e Cohorting cases/PUls in co-living settings (e.g. those living in university dormitories, shelters, 
overcrowded housing). Special consideration is needed to support cases/PUIs in these settings 
when self-isolating. If it is not possible to provide the case/PUI with a single room and a private 
bathroom, efforts should be made to cohort ill persons together. If there are two cases/PUls 
who reside in a co-living setting and single rooms are not available, they could share a double 
room. 

e Access to supplies and necessities. The case/PUI should have access to food, running water, 
drinking water, and supplies (see Supplies for the home when self-isolating) for the duration of 
the period of self-isolation. Those residing in remote and isolated communities may wish to 
consider stockpiling the needed supplies, as well as food and medications usually taken, if it is 
likely that the supply chain may be interrupted or unreliable. 

e = Risk to others in the home. Household members with conditions that put them at greater risk 
of complications of COVID-19 (e.g. underlying chronic or immunocompromising conditions, or 
the elderly) should not provide care for the case/PUI and alternative arrangements may be 
necessary. 

o For breastfeeding mothers: considering the benefits of breastfeeding and the 
insignificant role of breast milk in transmission of other respiratory viruses, 
breastfeeding can continue. If the breastfeeding mother is a case, she should wear a 
surgical/procedure mask when near the baby, practice respiratory etiquette, and 
perform hand hygiene before and after close contact with the baby.” 
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e Access to care. While it is expected that the case/PUI convalescing at home will be able to 
provide self-care and follow the recommended preventative measures, some circumstances 
may require care from a household member (e.g. the case/PUI is a child). The caregiver should 
be willing and able to provide the necessary care and monitoring for the case/PUI. 

e Psychosocial Considerations: PHAs should encourage individuals, families and communities to 
create a supportive environment for people who are self-isolating to minimize stress and 
hardship associated with self-isolation as the financial, social, and psychological impact can be 
substantial. Obtaining and maintaining public trust are key to successful implementation of 
these measures; clear messages about the criteria and justification for and the role and 
duration of quarantine and ways in which persons will be supported during the quarantine 
period will help generate public trust. 


Public Health Monitoring of Cases and PUI: 


It is recommended that PHAs provide active daily monitoring of cases and PUls. The parameters of 
active daily monitoring will vary by PHA, but generally includes having daily contact with the case/PUI 
for symptom monitoring, to assess for symptom resolution, or to assess for progression of illness. 


Case: conduct active daily monitoring of the case’s health status for duration of illness (and until they 
have met the criteria set by the PHA for discontinuing self-isolation). 


PUI: conduct active daily monitoring of the PUI’s health status until laboratory investigation has 
confirmed or ruled out COVID-19. if COVID-19 confirmed, follow the advice for a case. 


Public Health Advice for Cases/PUI in the home or co-living setting: 


Provide public health instructions to the case/PUI and household co-living setting contacts on public 
health measures including self-monitoring, infection prevention and control, and environmental 


cleaning of the home setting. See Appendix 1 Instructions for Self-Isolating in the home or co-living 
setting for specific advice. 


CONTACT MANAGEMENT (of probable and confirmed cases) 


Considering the context for this guidance is containment of the virus, close contacts of confirmed and 
probable cases? occurring in Canada should be identified and managed as per the recommendations in 
this document until the containment objective is achieved or a new objective becomes necessary (e.g., if 
sustained person to person transmission is occurring in the community). An individual risk assessment 


* The recommendations for contact management may also be applied to contacts of PUI if warranted, based on an 
individual risk assessment. 
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conducted by the PHA will identify the contact’s exposure risk level and to determine the required level 
and parameters of isolation, and PHA actions for the 14-day monitoring period. 


The purpose of contact management is twofold: 


1. 


2. 


to facilitate rapid identification of new cases and to support containment by: 


o identifying and isolating any symptomatic contacts as quickly as possible; and 

o reducing the opportunity for transmission to others in the community from those with 
mild symptoms that may go unnoticed, and by providing contacts with information 
regarding infection prevention and control measures they should follow, as well as what 
to do if they develop symptoms 


Exposure Risk Categories and Recommended PHA Actions 


to gain a better understanding of the epidemiology of this novel coronavirus. 


Depending on exposure risk level, there are three categories of contacts (high, medium or low). Table 1 
Categories of contacts by exposure risk level describes the risk level, provides isolation and contact 
management advice as well as associated PHA actions?: 


Table 1. Categories of contacts b y exposure risk level 
Description of Risk L 


i) Close contact(s) of a case 


Isolation Level/ Con 


Public health aut 
(PHA) actions 


provided care for the ca 
(including health care workers, 
family members or other _ 
caregivers), or who had other 
similar close ee contact 


protective equipment, OR 
who lived with or otherwise had 

close prolonged? contact (within 2 
metres) with a case while 
was symptomatic and n 
isolating, OR 


actions 
a. Self-isolate® at home days 
from last unprotectec sure 


b. Follow good respirat 


€. SelEmonitor for the oe arance 
of symptoms, particularly fever 
and > symptoms such 


daily. d avoid the use of fever 
reducing medications (e.g., 
acetaminophen, a as 


medications vould mas 
symptom of COVID 


e Conduct an individ 
assessment 


contacts for symptoms 


OVID-19 within the 


managed asacase. © 


no longer a PUL, 


® Active daily monitoring of 


e A close contact who develops 
___ symptoms compatible with 


onitoring period should be 
considered a PUI and from an 
IPC perspective should be 


e If laboratory testing i is negative 


3 Adapted from Public Health Ontario. At-a-Glance Risk Levels and Precautions for COVID-19. February 2020. 
4 Adapted from Public Health Ontario. Public health management of cases and contacts of novel coronavirus 
(COVID-19) in Ontario February 12, 2020 (version 4.0). 
> As part of the individual risk assessment, consider the duration of the contact’s exposure (e.g., a longer exposure 
time likely increases the risk), the case’s symptoms (coughing or severe illness likely increases exposure risk) and 
whether exposure occurred in a health care setting. 
5 In general, self-isolation means that a contact stays in their home and does not go out, and avoids being within 
the same room with others within the home setting. If this cannot be avoided, a distance of at least 2 metres 
should be maintained from others. 
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had direct contact with infectious 
uids of ¢ acase (¢.g., was 
jeezed on) without 
the appropriate t use of 
recommended personal protective 
equipment, OR 
Airplane crew and passengers 
seated within 2 meters o 
symptomatic case. See 
Contact [racing lor 
Passengers. 


lications must be taken, 
PHA. 

thin the home setting as | 
as possible should 
symptoms develop, and contact 
the local public health authority 
for further direction, which will 
include: 


tinue to self-isolate until 14 


acute care facility, notify 
the receiving facility prior to 
arrival to ensure appropriate 


o where to go for care 
© appropriate mode 

transportation to use Contact PHAC t Le 
© IPC precautions to b wed, flight manifest fo 


tracing by the PHA 


Incoming travellers from Hubei 
prove 


Self-isolate for 14 days 
following departure from Hubei 


Actions b-e above are applicable 


Contact traveller if they do not 


_ connect with PHA 


ine monitoring 
y and method 


Medium 


Non-close contact: 


provided care for the case, oe 
(including health care workers, — 
family members or other 
caregivers) or who had other — 
similar close physical contact - 
with consistent and appropriate 
use of personal protective 
equipment and the case was self- 
isolating OR 

who lived or otherwise had 
prolonged contact but was not 
within 2 metres of a case while 
the case was symptomatic and 
self-isolating 


Self-monitor for symptoms for 14 
days following their last contact. 


Self-isolation is not required. 


Conduct a risk assessment for 


non-close contacts, if feasible 


a. 

b. Self-isolate as quickly as 
possible should symptoms — ce ae 
develop, and contact the local No active monitoring _ 
PHA for further direction, which Any contact who develops 
will include where to go for symptoms within the — 
care, the appropriate mode of monitoring period should be 
transportation to use, and IPC considered a PUI and from an 
precautions to be followed IPC perspective should be 

c. Avoid crowded public spaces managed as a case. If test is 


and places where rapid self- 
isolation upon onset of 
symptoms may not be feasible. 
Examples of crowded public 
spaces and places include mass 
gatherings, such as concerts and 
sporting events, not setae 
(for HC Ws) and BOIS 


All incoming international _ 
travellers from COVID-19 — 
affected areas’ (with no other 

exposure risk) : 


Self-monitor for SiDtOInE cae 14 
days following their arrival in Canada 


Actions.a-c:above are applicable. 


negative, individual is no 
longer a PUI, but should 
continue to self-isolate until 14 
days from last exposure. 

If transferring a PUI from the 
community to an acute care 
facility, it will be important to 
notify the receiving facility 
prior to arrival to ensure — 
appropriate IPC measures. are 
in place ees 


7 For a list of COVID-19 affected areas, visit the Government of Canada’s Coronavirus disease (COVID-19) web 


page. 
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Low/No | Only transient interactions (e.g., e No monitoring required e No action required 
walking e or being briefly in 


Contact tracing for airplane passengers 


The following guidance is adapted from the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
Risk assessment guidelines for infectious diseases transmitted on aircraft (RAGIDA): Middle East 
Respiratory Coronavirus (MERS-CoV)"" last updated January 22, 2020, which the ECDC recommends 
could be used in response to the current COVID-19 outbreak, until new evidence becomes available. 


The Public Health Agency of Canada’s Office of Border and Travel Health can assist public health 
authorities in obtaining a flight manifest however it should be noted that flight manifests are not kept 
indefinitely and do not contain contact information on all travellers. PHA may be required to provide a 
letter citing their authorities under their Public Health Acts in order to obtain the manifest. If contact 
tracing is not feasible, a public advisory to notify the public of the potential exposure may be 
considered. 


Decisions related to contact tracing air travellers who may have been exposed to a case of COVID-19 on 
a flight should be made on a case by case basis by the PHA to which the case is notified, considering the 
case’s classification (e.g. confirmed) and the type and severity of symptoms during the flight. As there is 
no direct evidence at present regarding transmission risk in relation to flight duration, these 
recommendations apply regardless of the length of the flight. 


Contact tracing efforts should focus on those seated within a 2 metre radius of the case, as this is the 
accepted exposure risk area for droplet transmission. Contact tracing by PHA in order to identify 
passengers in the exposure risk area should occur if a confirmed case of COVID-19 was symptomatic 
during the flight, and if it can be conducted within 14 days of the flight. 


Contact tracing efforts should, at a minimum, focus on: 


e passengers seated within two metres of the index case AND 
e crew members serving the section of the aircraft where the index case was seated AND 
e persons who had close contact with the index case, e.g. travel companions or persons providing 
care. 
Public health authorities may wish to request the aircraft seat map from airlines to best target the 


contact tracing efforts. If the seat map isn’t available, PHAs may wish to trace economy class passengers 
seated in the 5 seats surrounding the case in all directions, up to and including 3 rows in front and 3 
rows behind the case. In business class, due to seat spacing this may only involve tracing passengers in 
the 2 surrounding rows due to the space between seats. Public health authorities may also wish to 
confirm that the case sat in the assigned seat for the duration of the flight, and ask about the case’s 
movements during the flight. 
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Public health authorities should consider expanding the scope of their contact tracing if the case had 
severe symptoms, such as persistent coughing and sneezing, or had diarrhea or vomiting during 
the flight. In the event that a crew member is a confirmed case of COVID-19 and was symptomatic 
during the flight, passengers seated in the area served by that crew member, as well as the other crew 
members, should be traced. 
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APPENDIX 1: Instructions for Self-lsolating in the home or co- 
living setting 


Self-lsolating in the home setting 
Stay at home 


The case/PUI should isolate themselves in the home setting until advised by the Public Health Authority 
(PHA) that isolation can be discontinued. Staying at home means: 


e Not go out unless directed to do so (i.e. to seek medical care} 
e Not goto school, work, or other public areas 
e Not use public transportation (e.g. buses, subways, taxis) 


Personal Protective Measures for infection prevention and control 


The case/PUI should follow good respiratory etiquette and hand hygiene practices. 


Respiratory etiquette 
Respiratory etiquette describes a combination of measures intended to minimize the dispersion of respiratory 
droplets when coughing, sneezing and talking. 


Cover coughs and sneezes with a surgical/procedure mask or tissue. Dispose of tissues in a lined waste 
container and perform hand hygiene immediately after a cough or sneeze 

OR 

Cough/sneeze into the band of your arm, not your hand 


Hand hygiene 
Hand hygiene refers to hand washing or hand sanitizing and actions taken to maintain healthy hands and 
fingernails. It should be performed frequently with soap and water for at least 15-20 seconds: 
© Before and after preparing food; 
Before and after eating; 
After using the toilet; 
Before and after using a surgical/procedure mask 
After disposing of waste or handling contaminated laundry; 
o Whenever hands look dirty. 
Handwashing with plain soap and water is the preferred method of hand hygiene, since the mechanical 
action is effective at removing visible soil and microbes. 
if soap and water are not available, hands can be cleaned with an alcohol-based hand sanitizer (ABHS) that 
contains at least 60% alcohol, ensuring that all surfaces of the hands are covered (e.g. front and back of 
hands as well as between fingers) and rub them together until they feel dry. For visibly soiled hands, 
remove soiling with a wipe first, followed by use of ABHS. 


When drying hands, disposable paper towels are preferred, but a dedicated reusable towel may be used 


and replaced when it becomes wet. 


Avoid touching their eves. nose. and mouth with unwashed hands. 
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Monitor your symptoms. 


The case/PUI should monitor their symptoms and immediately report worsening of symptoms to a 
health care provider or PHA for further assessment. If it is determined that transfer to an acute care 
facility is required, instructions will be provided regarding transportation (e.g. by ambulance or private 
vehicle). If calling an ambulance, the dispatcher should be notified that the case/PUI may have COVID- 
19. If the person is transferred by private vehicle, the receiving facility should be notified to ensure that 
appropriate infection prevention and control measures are in place. During travel, the ill person should 
wear a surgical/procedure mask if tolerable. Those transporting the ill person should use appropriate 
personal protective equipment when within 2 metres of the ill person (details below). 


Limit contact with other people. 


The case/PUI should avoid being in close proximity (within 2 metres) of other people, including 
household members and visitors who do not have an essential need to be in the home, with the 
exception of individuals providing care or delivering supplies or food. 


When interactions within 2 metres are unavoidable, these should be as brief as possible, and the 
case/PUI should wear a surgical/procedure mask. If possible, the ill person or caregiver should arrange 
to have supplies dropped off at their front door to minimize direct contact. If the case/PUI must leave 
the home setting, a surgical/procedure mask should be worn. 


Surgical/Procedure Masks 

Face masks (surgical/procedure masks) provide a physical barrier that may help prevent the transmission of 
the virus from an ill person to a well person by blocking large particle respiratory droplets propelled by 
coughing, sneezing and talking. However, using a mask alone is not guaranteed to stop infections and should 
be combined with other prevention measures including respiratory etiquette and hand hygiene. 


Applying a consistent approach to putting on and taking off a mask are key in providing overall protective 
benefits. The following steps will help to ensure masks are used effectively: 


Before putting on a mask, wash hands with soap and water or ABHS. The mask should be worn with the 
coloured side facing out. 

Cover mouth and nose with mask and make sure there are no gaps between your face and the mask, 
press the mask tight to your face using your fingers to secure along the perimeter of the mask, pressing 
firmly over the bridge of your nose. Wash hands again with soap and water or ABHS. 


Avoid touching the mask while using it; if you do, clean your hands with soap and water or alcohol-based 


hand sanitizer. 

Replace the mask with a new one as soon as it is damp or dirty with secretions. Do not re-use single-use 
masks. 

To remove the mask, remove both straps from behind the ears. Do not touch the front of mask, and 
ensure that the front of the mask does not touch your skin or any surfaces before you discard it 
immediately in a closed waste container. Wash hands with alcohol-based hand rub or soap and water. 
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Limit contact with pets. 


Due to the theoretical possibility that animals in the home could be infected by COVID-19, it is 
recommended that cases also refrain with contact with pets, if possible. 


Avoid Sharing Personal Household Items 


The Case/PUI should not share personal items with others, such as toothbrushes, towels, washcloths, 
bed linen, cigarettes, unwashed eating utensils, drinks, phones, computers, or other electronic devices. 


Clean all high-touch surfaces 


High-touch areas such as toilets, bedside tables and door handles should be cleaned daily using a bleach 
solution (0.5% sodium hypochlorite, see above) that remains wet for 1 minute. If they can withstand the 
use of liquids for disinfection, high-touch electronics such as phones, computers and other devices may 

be disinfected with 70% alcohol (e.g. alcohol prep wipes) that remains wet for 1 minute.“ 


Disinfectants can kill the virus making it no longer possible to infect people. Disposable gloves should be 
used when cleaning or handling surfaces, clothing, or linen soiled with body fluids. Dormitories and co- 
living settings where ill persons are convalescing should be cleaned and disinfected daily. 


All used disposable contaminated items should be placed in a lined container before disposing of them 
with other household waste. 


If-care while convalescir 


Treatment 


At this time, there is no specific treatment for COVID-19. The case/PUI should rest, eat nutritious food, 
stay hydrated with fluids like water, and manage their symptoms. Over the counter medication can be 
used to reduce fever and aches. Vitamins and complementary and alternative medicines are not 
recommended unless they are being used in consultation with a licensed healthcare provider. 


Monitor temperature regularly. 


The case/PUI should monitor their temperature daily, or more frequently if they have a fever (e.g., 
sweating, chills}, or if their symptoms are changing. Temperatures should be recorded and reported to 
the PHA as per its instructions. If the case/PUI is taking acetaminophen (e.g. Tylenol) or ibuprofen (e.g. 
Advil), the temperature should be recorded at least 4 hours after the last dose of these fever-reducing 
medicines.® 


8 The peak effect of temperature reduction was found to be 2.5-3.0 hours after ingestion for both acetaminophen 
and ibuprofen treatments in a systematic review of antipyretic effect of ibuprofen and acetaminophen in children. 
Wahba H. The antipyretic effect of ibuprofen and acetaminophen in children. Pharmacotherapy: The Journal of 
Human Pharmacology and Drug Therapy. 2004 Feb;24 (2):280-4. 
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Maintain a suitable environment for recovery. 


The environment should be well ventilated and free of tobacco or other smoke. Airflow can be improved 
by opening windows and doors, as weather permits. 


Stay connected. 


Staying at home and not being able to do normal everyday activities outside of the home can be socially 
isolating. PHA can encourage people who are isolating themselves at home to connect with family and 
friends by phone or computer. 


Precautions for household members (e.g. caregivers, roommates) to prevent 
transmission to others in the home 


For caregivers of a case/PUI, it is important to take appropriate steps to protect yourself and others in 
the home environment from contracting COVID-19. 


e Perform Regular hand hygiene. The ill person and the household members should perform 
hand hygiene regularly. 

e Practice good respiratory etiquette followed by hand hygiene. 

e Limit the number of caregivers. Ideally, the ill person should be able to care for themselves. 
Caregiving within 2 meters of the ill person should be limited to one person. 

e Prevent exposure to contaminated items and surfaces. Do not use personal items that belong 
to the case/PUI such as toothbrushes, towels, washcloths, bed linen, cigarettes, unwashed 
eating utensils, drinks, phones, computers, or other electronic devices. The lid of the toilet 
should be down before flushing to prevent contamination of the environment. 

e Frequent cleaning and disinfecting. High-touch areas such as toilets, bedside tables and door 
handles should be cleaned daily using a bleach solution (0.5% sodium hypochlorite) or regular 
household cleaners 

e Disposing of waste. All used disposable contaminated items should be placed in a lined 
container before disposing of them with other household waste. 

e Use precautions when doing laundry. Contaminated laundry should be placed into a laundry 
bag or basket with a plastic liner and should not be shaken. Gloves and a surgical/procedure 
mask should be worn when in direct contact with contaminated laundry. Clothing and linens 
belonging to the ill person can be washed together with other laundry, using regular laundry 
soap and hot water (60-90°C). Laundry should be thoroughly dried. Hand hygiene should be 
performed after handling contaminated laundry and after removing gloves. If the laundry 
container comes in contact with contaminated laundry, it can be disinfected using a bleach 
solution (0.5% sodium hypochlorite, see above). 
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e Use of personal protective equipment. If household members have direct contact with the 
case/PUI, they should wear a surgical/procedure mask and eye protection when within two 
meters and should perform hand hygiene after contact. Caregivers should wear disposable 
gloves when in direct contact with the ill person, or when in direct contact with the ill person’s 
environment as well as soiled materials and surfaces. Hand hygiene should be performed 
before putting gloves on and after removing them. 


Eye Protection 
Eye protection is recommended to protect the mucous membranes of the eyes during case/PUI care or activities 


likely to generate splashes or sprays of body fluids including respiratory secretions. 


e Eye protection should be worn over prescription eye glasses. Prescription eye glasses alone are not adequate 
protection against respiratory droplets. 

e Protective eye wear should be put on after putting on a mask. 

e After applying eye protection, gloves should be donned (see above). 

e Toremove eye protection, first remove gloves and perform hand hygiene. Then remove the eye protection 
by handling the arms of goggles or sides or back of face shield. The front of the goggles or face shield is 
considered contaminated. 

e Discard the eye protection into a plastic lined waste container. If the eye protection is not intended for 
single use, clean it with soap and water and then disinfect it with a bleach solution of one part bleach to 9 
parts water, being mindful not to contaminate the environment with the eye protection. 

e Perform hand hygiene. 


Gloves 
Disposable single use gloves should be worn when in direct contact with the ill person, cleaning contaminated 


surfaces, and handling items soiled with body fluids, including dishes, cutlery, clothing, laundry, and waste for 
disposal. Gloves are not a substitute for hand hygiene; caregivers must perform hand hygiene before and after 
putting on and taking off gloves. 


e Gloves should be removed, hand hygiene performed, and new gloves applied when they become soiled 
during care. 

e Toremove gloves safely, with one of your gloved hands pull off your glove for the opposite hand from the 
fingertips, as you are pulling, form your glove into a bail within the palm of your gloved hand. To remove 
your other glove, slide your ungloved hand in under the glove at the wrist and gently roll inside out, and 
away from your body. Avoid touching the outside of the gloves with your bare hands. 

e Gloves must be changed and hand hygiene performed when they are torn. 

e Discard the gloves in a plastic-lined waste container. 

e Perform hand hygiene. 

Double-gloving is not necessary. 


Reusable utility gloves may be used; however, they must be cleaned with soap and water and decontaminated after 
each use with a bleach solution of one part bleach with nine parts water (to make a 0.5% sodium hypochlorite 
solution). 
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Supplies for the home when self-isolating — 


Surgical/Procedure Masks for case and others in the home 
Disposable Gloves 

Eye protection 

Thermometer 

Fever-reducing medications 

Running water 

Hand soap 

Alcohol based hand sanitizer (ABHS) containing at least 60% alcohol. 
Tissues 

Waste container with plastic liner 

Regular household cleaning products 

Bleach (5% sodium hypochlorite) and a separate container for dilution. 
Alcohol (70%) prep wipes 

Regular laundry soap 

Dish soap 

Disposable paper towels 
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Public Health Guidance for Schools (K-12) and Childcare 
Programs (COVID-19) 


(February 21, 2020) 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health 
experts has developed this guidance for federal/provincial/thttps://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/covid-19- 
affected-areas-list.htmlerritorial (F/P/T) public health authorities (PHA) on the prevention and 
management of novel coronavirus (COVID-19) in schools and childcare settings. 


The strategy outlined in this guidance is containment (i.e. to reduce opportunities for 
transmission to contacts in the community) and is based on the Canadian context and public 
health assumptions that reflect the currently available scientific evidence and expert opinion. It 
is subject to change as new information on transmissibility and epidemiology becomes 
available. It should be read in conjunction with relevant P/T and local legislation, regulations 
and policies. For information regarding COVID-19, visit the Canada.ca and WHO web site. 


To date, there have been isolated cases in Canada with primarily mild illness but no widespread 
human-to-human transmission. COVID-19 is known to be spread from human to human 
primarily while the case is symptomatic. Within school settings, there are often respiratory 
viruses circulating amongst students/children and staff with symptoms similar to COVID-19 (e.g. 
influenza). Guidance for post-secondary dormitories or off-campus student housing is out of 
scope for this guidance. Guidance on Instructions for Self-lsolating in the home or co-living 
setting is available as an appendix to guidance on Public Health Management of cases and 
contacts associated with novel coronavirus disease (COVID-19). 


CURRENT CONTEXT 


There is currently no widespread transmission of COVID-19 in Canada; therefore, PHAC recommends 
that schools take standard respiratory illness precautions, the same precautions that are 
recommended every year for cold and influenza season. 


At present, school closures are NOT RECOMMENDED for the prevention of COVID-19. 


It is intended that this guidance will support PHAs to provide advice to school and childcare 
administrators to reduce opportunities for transmission of the virus that causes COVID-19 in schools and 
childcare settings. This guidance is based on currently available scientific evidence and expert opinion 
and is subject to change as new information on COVID-19 becomes available. 


Virus transmission in the school/childcare setting, as well as in the home and community, is amplified as 
students/children are generally less compliant with effective hand hygiene and respiratory etiquette 
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practices, they socialize with other students/children in a way that is likely to increase transmission and 
they can shed the virus up to twice as long as adults.? 


To combat misinformation, it is important to provide accurate information and education targeted to 
school boards, educators, parents and students/children on COVID-19 and measures to protect 
themselves, while reinforcing the message that the risk to Canadians remains low. 


Schools will refer to both public and private institutions providing Kindergarten to Grade 12 (K to 12) 
education programs to children and adolescents in the classroom setting. Other school-based activities 
which may be impacted by the advice in this guidance include sports, music and field trips into the 
community or to other schools, care provided outside of regular school hours (e.g. before and after care), 
professional development/activity days and school break day camps. 


Childcare settings will refer to both licensed and unlicensed childcare programs providing care and 
education to children from infants and toddlers to preschool age, as well as providing before and after 
school care for school age children. Childcare programs are located in a variety of settings, including 
family homes, centre-based care and schools. 


GENERAL INFORMATION 


As information on COVID-19 illness is evolving, up to date information on symptoms can be found at the 
Canada.ca and WHO Novel Coronavirus web sites. It will be important for schools/childcare centres to 
maintain communication with PHAs for evolving guidance including recommendations for those who 
have recently returned from travel to the affected areas. The Interim National Surveillance Guidelines 
for COVID-19 is available with up-to-date information on the affected areas. 


At present, symptoms currently associated with COVID-19 are similar to many common respiratory 
illnesses that may be circulating through schools/childcare settings. Key strategies to prevent and 
control respiratory viruses, including COVID-19, in schools and childcare settings are: 


e For students/children and staff who are ill with fever and/or infectious respiratory symptoms to 
stay home from school/childcare? 

e The consistent practice of good respiratory etiquette and hand hygiene 

e To ensure regular and routine environmental cleaning of the facility 


' Guclu H, Read J, Vukotich CJ Jr, Galloway DD, Gao H, Rainey JJ, et al. (2016) Social Contact Networks and 
Mixing among Students in K-12 Schools in Pittsburgh, PA. PLoS ONE 11(3): e0151139. [Accessed February 20 
2020] https://doi.org/10.1371/journal.pone.0151139 

-If students/children and/or staff have been diagnosed with COVID-19 or are PUIs, and have been advised to self- 
isolate at home, they should stay home until symptoms have resolved and they are feeling well enough to resume 
normal activities and have met the clinical and/or laboratory criteria set out by the PHA for discontinuation of 
isolation. PHAC. Interim guidance: Public health management of cases and contacts associated with novel 
coronavirus (2019-nCoV). [Accessed on 17 February 2020] https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance-cases- 

contacts. html 
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RECOMMENDATIONS FOR SCHOOL ADMINISTRATORS 


Hand hygie 


Washing hands with plain soap and water is recommended in schools and childcare settings as the 
mechanical action of is effective at removing visible soil as well as microbes. In instances where hand 
washing sinks are not available, supervised use of alcohol based hand sanitizers (ABHS) containing at 
least 60% alcohol may be considered. If hands are visibly soiled, alcohol based hand sanitizers may not 
be effective at eliminating respiratory viruses. Information on Hand Hygiene is available. 


It is recommended that in addition to existing sinks, increased numbers of hand sanitizing stations (e.g. 
wall mounted hand sanitizer dispensers) as well as tissues and waste receptacles be provided. Schools 
and childcare centres should ensure: 


e Additional tissue supplies and waste receptacles are made available. 

e If ABHS are provided to supplement hand washing facilities, secured dispensers are to be 
located in supervised areas. 

e Administration and staff are reminded that Material Safety Data Sheets and product labels 
provide additional information regarding placement, storage and warnings associated with 
ABHS. 


yiratory etiquette 


Respiratory etiquette in school/childcare settings includes covering the mouth and nose during coughing 
or sneezing with a tissue or a flexed elbow, and disposing of used tissues in a plastic-lined waste 
container, followed by hand hygiene. 


The use of masks 


Masks in general are not recommended for those without symptoms to protect themselves from 
respiratory illnesses, including COVID-19. Students/children and staff who are experiencing symptoms 
of respiratory illness should stay home from the school/childcare setting. Surgical masks in 
school/childcare settings is not recommended, as these are not settings where people are typically 
trained on their use, and there is a potential risk of infection with improper mask use and disposal. In 
young children in particular, masks can be irritating and may lead to increased touching of the face and 
eyes. 


The following sections contain recommendations and information that PHAs can share with 
school/childcare administrators. 


Keeping 


caregivers informec 
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Parents/caregivers will be a major source of comfort and reassurance to their children. It will be 
important for the school/childcare centre to keep parents/caregivers informed of what the school is 
doing to protect their children including how they are preventing the spread of respiratory infections 
and what parents can do at home (e.g. reinforce hand hygiene and respiratory etiquette, environmental 
cleaning and increased reassurance). Parents/caregivers will be the ones who will make decisions about 
keeping their children home if they are sick and as such, open and frequent communication to parents 
will be important in ensuring sick children are not sent to school. 


ring for symptoms or 


porting those self-mc 


If students/children or staff have been advised by the PHA to self-monitor for symptoms or self-isolate 
at home due to return from travel to affected area or illness, the school community should make efforts 
to support families to ensure: 


e Sick leave policies are in place and school attendance is flexible. It would be important to 
discourage the use of perfect attendance awards and incentives.’ 

e Families are treated with respect, fairness and compassion with a focus on dignity and privacy 
protection. 

e Steps are taken to reduce the potential for stigma and discrimination‘ (e.g., through outreach, 
information sharing and school/board level education). 

e  |f students are self-isolating at home, measures are in place to provide meaningful homework to 
students so they do not fall behind in their studies and they can maintain a sense of 
meaning/belonging. Consider flexible/relaxed approaches to missed work due to self-isolation 
or illness. 

e  {f students/children are self-monitoring for symptoms, measures are in place to recognize 
symptoms while in school/childcare and to separate sick students/children and staff from others 
if symptoms develop. 


ssible COVID-19 


To prevent transmission, if a student/child or staff member who is self-monitoring begins to experience 
symptoms of COVID-19 while attending a school/childcare program, it is recommended that: 

e Schools/childcare programs promptly separate students/children and staff who show symptoms 
of COVID-19 from others in a supervised area until they can go home. in addition, anyone who is 
required to provide care to the student/child should ensure a distance of two meters between 
them and the ill person. 

e Hand hygiene and respiratory etiquette are practicedwhile the ill person is waiting to be picked 
up/excused/transported. Tissues should be provided for the student/child to ensure their use 
with respiratory etiquette. Proper disposal of the tissue and hand hygiene should be performed 


3 CDC. Interim Guidance for Childcare Programs and K-12 Schools. [Accessed 18 February 2020]. 
https://www.cdc. gov/coronavirus/20 1 9-ncov/specific-groups/guidance-for-schools.html 

4 CDC. Interim US Guidance for Risk Assessment and Public Health Management of Persons with Potential 2019 
Novel Coronavirus (2019-nCoV) Exposure in Travel-associated or Community Settings. [Accessed 16 February 
2020]. https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/php/risk-assessment.html 


4 


Page: 721 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


after coughing or sneezing. Environmental cleaning of the space the student/child was 
separated to should be conducted once they have been picked up. 

e |fatwo meter distance cannot be maintained between the ill student/child or staff, advice from 
the PHA will be necessary to prevent/limit virus transmission to those providing care. Additional 
advice is available in Public Health Management of cases and contacts associated with novel 
coronavirus disease (COVID-19) guidance. 

e Schools/childcare programs have protocols in place to notify parents/guardians if their child 
begins to show symptoms of COVID-19 while at school/childcare including the need for 
immediate pick up. It will be important for schools/childcare programs to contact the PHA to 
ensure the appropriate mode of transportation is used (e.g. ambulance or private vehicle; avoid 
public transit including a school bus) and other precautions are followed during transit. 

e Students/children who begin to show symptoms of COVID-19 who have no alternative options 
to travelling on a school bus should sit on a seat by themselves 2 meters away from other 
students (if feasible), and perform hand hygiene with ABHS if available. The student/child will 
need education to ensure their understanding of what is expected of them while on the school 
bus. It will be important to ensure the PHA is contacted for guidance. 


Reinforce “n 


sharing” policies 


It will be important to reinforce “no food sharing” policies in school/childcare settings. Though in 
general, these policies are put in place in an effort to reduce potential exposures to allergens, the 
practice of not sharing food in the school/childcare setting will support the efforts of reducing virus 
transmission between students/children. 


To prevent the spread of respiratory viruses, water bottles used by sports teams should not be shared 
among the team players. Mouthpieces on musical instruments, especially on those used by more than 
one student/child, should be cleaned and disinfected as per standard practices recommended for the 
instrument. When feasible, students/children should have their own mouthpieces. 


and disinfecting p 


It is not yet known how long the virus causing COVID-19 lives on surfaces however preliminary evidence 
is suggesting it can live on objects and surfaces from a few hours to days.° Regular cleaning and 
disinfecting® of objects and high-touch surfaces will help to prevent the transmission of viruses from 
contaminated objects and surfaces. 


5 Kampf G, Todt D, Pfaender S, Steinmann E, Persistence of coronaviruses on inanimate surfaces and its 
inactivation with biocidal agents, Journal of Hospital Infection. [Accessed 14 February 2020]. 
https://doi.org/10.1016/j.jhin.2020.01.022. 

° Cleaning removes germs, dirt, and impurities from surfaces or objects by using soap (or detergent) and water to 
physically remove germs from surfaces. This process does not necessarily kill germs, but by removing them, it 
lowers their numbers and the risk of spreading infection. Disinfecting kills germs on surfaces or objects using 
chemicals. This process does not necessarily clean dirty surfaces or remove germs, but by killing germs on a surface 
after cleaning, it can further lower the risk of spreading infection. For effective disinfection, cleaning should be done 
first. 
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Increased monitoring of hand cleaning supplies is also recommended to ensure all sinks in washrooms, 
kitchens and classrooms are well stocked with hand washing supplies at all times (i.e., soap and paper 
towels). 


As per standard procedures, it is recommended that school/childcare programs have toys that are easily 
cleaned and disinfected (e.g., avoid plush toys). It may be prudent to increase the frequency of the 
cleaning schedule for these items, especially when illness is circulating in the setting or the local 
community or if symptomatic students/children have been playing with the toys. 


School/childcare administrators are encouraged to review existing activities and practices within their 
settings to help determine where enhancements or increased cleaning frequencies may be 
recommended. 


High-Touch Surfaces: It is recommended that high-touch objects and surfaces (e.g. pencil sharpeners, 
water fountain knobs and push buttons, doorknobs, faucet handles, toys, electronic devices and school 
bus hand rails) in schools and childcare centres are cleaned and disinfected regularly according to the 
school’s standard procedures for routine cleaning, disinfecting, and waste handling. 


There is no identified evidence to suggest that the mouthpieces of water fountains are considered to be 
a major source of virus transmission however they should be cleaned regularly according to 
manufacture recommendations. Water fountain knobs and push buttons are considered to bea 
significant source of virus transmission and should be cleaned and disinfected in line with 
school/childcare centre high-touch surfaces cleaning protocols.’ Consideration can be given to having 
students/children fill water bottles rather than having them drink directly from the mouthpiece of the 
fountain. 


Cleaning Products: Although there is lack of specific evidence for their effectiveness against COVID-19, 
cleaning with water and household detergents and use of common disinfectant products should be 
sufficient for cleaning and disinfection in schools.® If household or commercial disinfectant cleaning 
products are not readily available, hard surfaces can be disinfected using a mixture of 1 part bleach (5% 
sodium hypochlorite) and 9 parts water, ensuring the dilute solution makes contact with the surface for 
1 minute for disinfection.? 


If they can withstand the use of liquids for disinfection, high-touch electronic devices (e.g., keyboards, 
tablets, smartboards) may be disinfected with 70% alcohol (e.g. alcohol prep wipes) ensuring the dilute 
solution makes contact with the surface for 1 minute for disinfection.° 


7 Pacific Institute. February 2017. Drinking Fountains and Public Health Improving National Water Infrastructure to 
Rebuild Trust and Ensure Access. Accessed February 12 2020. [Accessed 12 February 2020]. 
https://pacinst.org/wp-content/uploads/2017/02/Drinking_Fountains_and_Public_Health_Feb_2017-1.pdf 

* European Centre for Disease Prevention and Control. Interim guidance for environmental cleaning in non- 
healthcare facilities exposed to 2019-nCoV. ECDC: Stockholm; 2020. [Accessed 16 February 2020]. 
https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/novel-coronavirus-guidance-environmental-cleaning-non- 
healthcare-facilities.pdf 

° To maintain its effectiveness, the diluted bleach solution should be prepared daily. 
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Reporting t 


It will be important for administrators to understand the usual absenteeism patterns of their 
school/childcare centre.’ It is recommended that notification to the PHA occur in outbreaks or unusual 
situations, such as when absenteeism of students/children or staff is greater than would be expected, or 
severe illness is observed. In some jurisdictions, schools have reporting requirements to PHAs for 
students suspected of having a communicable disease. PHAs can advise on the implementation of 
measures specific to COVID-19 that may be in addition to standard respiratory disease prevention, such 
as the separation and/or exclusion of ill students/children and staff from school. 


REMOTE AND ISOLATED COMMUNITY CONSIDERATIONS 


The overall health of Canadians living in remote and isolated communities can be affected by social, 
environmental and economic factors, including housing, water quality or access, food security, pre- 
existing health conditions, education and income. These factors, in addition to limited accessibility to 
health care are important to consider in the context of schools and childcare centres. Business 
continuity planning for how respiratory virus outbreaks would affect schools should be considered. 


The PHA should provide information to students/children and staff on hand hygiene with alternative 
recommendations to hand washing if clean running water is not available, such as utilizing ABHS. 


tegies to consider: 


e Schools in coordination with the PHA should participate in active school based illness 
surveillance in order to identify outbreaks or unusual situations such as when absenteeism of 
students/children or staff is greater than would be expected, or severe illness is observed. 

e Schools should develop business continuity plans specific to their unique community needs. 


PSYCHOSOCIAL CONSIDERATIONS 


A new virus such as the one that causes COVID-19 can create anxiety and be difficult for 
students/children to understand, especially if someone in their school or family is sick, or they see or 
hear troubling messages on the radio, internet or television. It is normal for students/children to feel 
worried or nervous and have questions. Communication should reflect the diverse linguistic, literacy and 
cultural characteristics and needs of the students/children and their families. It will be important for 
schools/childcare programs to monitor for discrimination and/or bullying surrounding COVID-19, in 
particular towards those who may have been exposed to the virus and are self-isolating at home, or self- 
monitoring for symptoms. School/childcare programs should make all efforts to ensure that 
misinformation is clarified and anti-discrimination/bullying protocols are adhered to. 


School/childcare staff will need to pay attention to students’/children’s feelings and reactions. How the 
situation is handled will strongly affect how students/children will respond. The school/childcare centre 
can consider the following: 
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Provide reas 


Reassure students/children about their personal safety and health. Telling students/children that it is 
okay to be concerned is comforting. Reassure them they are safe and there are many things they can do 
to stay healthy: 


e Hand washing: Wash hands often with soap and warm water for at least 20 seconds, or use an 
ABHS, especially after coughing or sneezing. 

e Cough/sneeze etiquette: Cough and sneeze into arm or tissue. 

e Stay home when sick: Students/children should tell parents if not feeling well, and together, 
make a plan to stay home from school. 

e Keep clean: Keep hands away from face and mouth. 

e Stay healthy: Stay healthy by eating healthy foods, keeping physically active, getting enough 
sleep. 


Students/children want to be heard. They do not need detailed information about events but they do 
need to talk about their feelings. Let them know they can ask questions. Answer questions honestly but 
make sure that the information is suitable for their age level. If you don’t know the answers to their 
questions it’s okay to say so and together look for resources that can answer their questions. Remember 
students/children are often listening when you talk to others about COVID-19. Administrators and staff 
should be mindful of how students/children share information in less supervised settings e.g. before and 
after school, lunch and snack times, recess and on the bus. It may be in these settings where 
students/children can become misinformed. it will be important for administrators and staff to correct 
this misinformation when they are made aware of it. 


Maintain ro 


Maintain familiar activities and routines at schools and childcare programs as it can reinforce the sense 
of security of students/children. 


attention to media a 


Limit media exposure or ensure information being accessed on-line is reputable. Exposure to too much 
or misinformed resources/media coverage can give students/children an exaggerated view of the risks 
association with COVID-19. It may be easier to limit exposure in younger students/children but this may 
be more difficult with age. Where feasible, monitor for misinformation and assist students in accessing 
reliable sources of information. Explain the events as well as you can and help students/children put 
information into perspective. Keep students/children informed about what is happening and what may 
happen at a level that is suitable for their age. 
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QUESTION PERIOD NOTE l'accés a l'information ateAgerrceodasla santé 
publique du Canada PHAC/IDPC 


SYNOPSIS 

The Public Health Agency of Canada continues to work closely with Provinces and Territories to 
provide infection prevention and control guidance for a variety of health care settings, including 
long-term care facilities. The Agency has also provided advice to workplaces and businesses 
on how to reduce the risk of COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of Personal Protective Equipment (PPE). 


POTENTIAL QUESTION 
Why isn’t the Government recommending PPE, including N-95 masks, for all front-line workers? 


SOMMAIRE 

L'Agence de la santé publique du Canada continue de travailler en étroite collaboration avec les 
provinces et les territoires pour fournir des conseils en matiére de prévention et de contréle des 
infections dans divers milieux de soins de santé, y compris les établissements de soins de 
longue durée. L’Agence donne également des conseils aux entreprises canadiennes offrant 
des services essentiels pour les aider a déterminer |’6quipement de protection individuelle 
nécessaire qui convient le mieux a leurs milieux de travail. 


QUESTION POTENTIELLE 
Pourquoi le gouvernement ne recommande-t-il pas le port d’équipement de protection 
individuelle, y compris les masques N-95, par tous les travailleurs de premiére ligne ? 


KEY MESSAGES 


e The appropriate use of personal protective equipment or PPE is 
one component of infection prevention and control. 


e Working closely with provinces and territories, the Public Health 
Agency of Canada has developed evidence-based guidance on 
infection prevention and control for acute care and long-term care 
settings, as well as home care settings, including the appropriate 
use of PPE. 


e The Agency has also provided advice to workplaces and 
businesses outside the health sector on how to reduce the risk of 
COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of PPE in some workplaces. 


e The Government of Canada continues to emphasize that, physical 
distancing, hand hygiene and coughing or sneezing into your arm 
or sleeve are the most effective ways to prevent transmission of 
the COVID-19 virus. 


e Wearing a non-medical mask or face covering when you cannot 
maintain a 2-metre physical distance from others, is recommended 
as an additional measure you can take to prevent further 
transmission of the virus to others. 


e Non-medical masks for face coverings are not PPE, but they area 
way to prevent spread of the COVID-19 virus to others. 
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e L'utilisation appropriée de l'equipement de protection individuelle 
ou EPI est un élément de la prévention et du contrdéle des 
infections. 


e En étroite collaboration avec les provinces et les territoires, 
l'Agence de la santé publique du Canada a élaboré des lignes 
directrices fondées sur des données probantes sur la prévention et 
le contréle des infections dans les établissements de soins actifs 
et de soins de longue durée, ainsi que les paramétres de soins a 
domicile, y compris l'utilisation appropriée de |'EPI. 


e L'Agence a également fourni des conseils aux lieux de travail et 
aux entreprises n'appartenant pas au secteur de la santé sur la 
facon de réduire le risque d'infections au COVID-19 sur le lieu de 
travail, ce qui peut inclure l'utilisation d'équipements de protection 
individuelle dans certains lieux de travail. 


e Le gouvernement continue de souligner que respecter les 
consignes d’éloignement physique, se laver les mains et tousser 
ou éternuer dans le creux de son bras sont les moyens les plus 
efficaces de prévenir la transmission de la COVID-19. 


e Le port d’un masque ou d’un couvre-visage non médical lorsque 
vous ne pouvez pas maintenir une distance physique de 2 metres 
avec les autres est recommandé comme une mesure 
supplémentaire que vous pouvez prendre pour empécher la 
transmission du virus a autrui. 


e Les masques et couvre-visage non médicaux ne sont pas de 
l'équipement de protection individuelle, mais ils constituent un 
moyen d’empécher la propagation de la COVID-19 a d’autres 
personnes. 


IF PRESSED ON USE ON NON-MEDICAL MASKS FOR HEALTHCARE WORKERS: 


e Healthcare workers need medical masks, including surgical, 
medical procedure masks and respirators such as N95 masks. 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LE PORT DE MASQUES NON MEDICAUX PAR LES 
TRAVAILLEURS DE LA SANTE : 


e Les travailleurs de la santé ont besoin de masques médicaux, y 
compris des masques chirurgicaux, des masques de procédure 
médicaux et des respirateurs, comme les masques N95. 


IF PRESSED ON WHY POSITION ON MASK USE BY THE GENERAL PUBLIC HAS 
CHANGED: 


e Canadian public health guidance related to COVID-19 has been 
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19 rapidly evolves. We are continually looking at the evidence as it 
is being produced and working with our partners across the 
country and around the world to learn more. 


e Wearing a non-medical mask is an additional measure we can take 
to protect others, particularly when physical distancing is not 
possible in public settings (e.g., grocery shopping, in close settings 
such as public transit). 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LES MOTIFS POUR LESQUELS LA POSITION SUR LE 
PORT DES MASQUES PAR LA POPULATION GENERALE A CHANGE : 


e Les directives de santé publique canadiennes concernant la 
COVID-19 changent au fur et a mesure de |’evolution rapide des 
données probantes disponibles et de notre comprehension de la 
COVID-19. Nous analysons continuellement les données 
probantes générées et collaborons avec nos partenaires du pays 
et du monde entier pour en apprendre davantage. 


e Le port d’un masque non médical est une mesure supplémentaire 
que nous pouvons prendre pour protéger les autres, en particulier 
dans les lieux publics ou I’éloignement physique n’est pas possible 
(epiceries, endroits exigus comme les déplacements en transport 
en commun, etc.). 


has been adjusted as the evidence base 


anadian public health guidance related to 
and our understanding of COVID-19 evolves. 


Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure masks and 
respirators such as N95 respirators. It is extremely important that we have enough supply of 
medical masks for healthcare workers where it is urgently needed for medical procedures and to 
care for individuals who have COVID-19. 


Personal Protective Equipment (PPE) in healthcare settings 

The Public Health Agency of Canada’s (PHAC) interim guidance on infection prevention and 
control in acute healthcare settings was updated to ensure we provide comprehensive 
recommendations based on the best available evidence. The guidance emphasizes the need for 
environmental and administrative controls in facilities to protect healthcare workers and patients, 
as well as the fundamental importance of training in the use of PPE. It indicates that droplet and 
contact precautions are appropriate for most patient care. Aerosol-generating medical 
procedures require N95 respirators along with other PPE. The guidance remains interim as it is 
subject to revision based on new scientific evidence. 


In new technical guidance, PHAC recommends that all healthcare workers in acute care 
hospitals wear medical masks and eye protection/face shields for the full duration of a shift in 
acute healthcare settings. Wearing a medical mask throughout the duration of a shift is an 
important measure to help reduce the risk of transmission from a healthcare worker to a patient. 
This recommendation applies to healthcare workers who are in direct contact with patients, as 
well as environmental services staff working in patient care areas. In addition, any healthcare 
workers who have COVID-19-related symptoms should immediately go home and only return to 
work following the advice of their local public health units. 


Healthcare workers should refer to their province or territory’s guidance, as well as facility 
policies on the use of masks, eye protection, and other PPE, including any PPE conservation 
strategies that are in place. 


Page 3 of 4 
Page: 729 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


Public use of non-medical face coverings 
Wearing a non-medical mask or face covering in the community has not been proven to protect 
the person wearing it. However, with the emerging information regarding pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission, and the goal to stop the spread of COVID-19, wearing a non- 
medical mask is recommended to protect others when physical distancing is not possible in 
public settings (e.g., grocery shopping, in close settings such as public transit). 


Wearing a non-medical mask in the community does not mean you should stop practicing the 
public health measures that are known to work, such as physical distancing. All of the 
recommendations regarding physical distancing, and hand hygiene are based on what is known 
to work best to protect from infection. Non-medical masks will not prevent COVID-19 spread 
without consistent and strict adherence to good hygiene and public health measures, including 
frequent handwashing and physical distancing. 


PPE may be an important component of infection prevention efforts in non-healthcare 
workplaces. However, the choice and use of PPE is based on occupational health and safety 
advice specific to the job and workplace. PHAC provides information to help employers and 
employees determine what infection prevention and control measures, which might include PPE, 
are necessary in their workplaces. 
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Coronavirus disease (COVID-19): How to 
isolate at home when you may have COVID-19 


Isolation means staying at home when you have a symptom of COVID-19 and it is 
possible that you have been exposed to the virus. By avoiding contact with other 
people, you help prevent the spread of disease to others in your home and your 
community. 


You must: 


e godirectly home and/or stay at home if you have: 
o been diagnosed with COVID-19, or are waiting to hear the results of a lab 
test for COVID-19 
o any symptom of COVID-19, even if mild, and have 
= been in contact with a suspected, probable or confirmed case of 
COVID-19 
« been told by public health (directly, through public communications 
or through a self-assessment tool) that you may have been 
exposed to COVID-19 
o returned from travel outside Canada with symptoms of COVID-19 
(mandatory) fosnste* 

e monitor your symptoms as directed by your healthcare provider or Public Health 
Authority until they advise you that you are no longer at risk of spreading the 
virus to others 

e immediately contact your healthcare provider or Public Health Authority and 
follow their instructions if your symptoms get worse 


Limit contact with others 


e Donot leave home unless it’s to seek medical care. 

¢ Do not use public transportation (e.g., buses, taxis). 

e Arrange to have groceries and supplies dropped off at your door to minimize 
contact. 

e Stay in a separate room and use a separate bathroom from others in your 
home, if possible. 
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e If you have to be in contact with others, practise physical distancing and keep at 
least 2 metres between yourself and the other person. 

e Avoid contact with individuals with chronic conditions, compromised immune 
systems and older adults. 

e Keep any interactions brief and wear a medical mask (surgical or procedure 
mask) if available, or if not available, a non-medical mask or facial covering (e.g., 
homemade cloth mask, dust mask, bandana) when coughing, sneezing or if you 
need to be in the same room with others in the home. 

e Follow instructions online for the safe use and disposal or laundering of face 
masks, or as provided by your Public Health Authority. 

e Avoid contact with animals, as there have been several reports of people 
transmitting COVID-19 to their pets. 


Keep your hands clean 


e Wash your hands often with soap and water for at least 20 seconds, and dry 
with disposable paper towels or dry reusable towel, replacing it when it 
becomes wet. 

e You can also remove dirt with a wet wipe and then use an alcohol-based hand 
sanitizer. 

e Avoid touching your eyes, nose and mouth. 

e Cough or sneeze into the bend of your arm or into a tissue. 


Avoid contaminating common items and surfaces 


e Atleast once daily, clean and disinfect surfaces that you touch often, like toilets, 
bedside tables, doorknobs, phones and television remotes. 

« Donot share personal items with others, such as toothbrushes, towels, bed 
linen, utensils or electronic devices. 

e To disinfect, use only approved hard-surface disinfectants that have a Drug 
Identification Number (DIN). A DIN is an 8-digit number given by Health Canada 
that confirms the disinfectant product is approved and safe for use in Canada. 

e Place contaminated items that cannot be cleaned in a lined container, secure the 
contents and dispose of them with other household waste. 

e Put the lid of the toilet down before flushing. 


Page: 732 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 

Information Act by the Public Health Agency of 

Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/dikagses-adintormationnad!'Agenog de la sante 
to-isolate-at-home.html publique du Canada 


e Wearing a face mask, including a non-medical mask or facial covering, may trap 
respiratory droplets and stop them from contaminating surfaces around you - 


Care for yourself 


e Monitor your symptoms as directed by your health care provider or public 
health authority. 

e If your symptoms get worse, immediately contact your health care provider 
or public health authority and follow their instructions. 

e Getsome rest, eat a balanced diet and stay in touch with others through 
communication devices. 


Supplies to have at home when isolating 


e Medical masks (surgical/procedural mask) if available for the case and the 
caregiver. If not available, non-medical masks or facial covering. 

e Eye protection (face shield or goggles) for use by caregiver 

e Disposable gloves (do not re-use) for use by caregiver 

e Disposable paper towels 

e Tissues 

e« Waste container with plastic liner 

e Thermometer 

e Over the counter medication to reduce fever (e.g., ibuprofen or acetaminophen) 

e Running water 

e Hand soap 

e Alcohol-based sanitizer containing at least 60% alcohol 

e« Dish soap 

e Regular laundry soap 

e Regular household cleaning products 

e Hard-surface disinfectant, or if not available, concentrated (5%) liquid bleach 
and a separate container for dilution 

e Alcohol prep wipes or appropriate cleaning products for high-touch electronics 
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UPDATED: Public health management of 
cases and contacts associated with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19) 


UPDATED April 8, 2020 


On this page 


e Case management - confirmed, probable and suspect cases 
e« Contact management (of probable and confirmed cases) 
e Appendix |: Instructions for isolating in the home or co-living setting 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health 
experts has developed this guidance for federal/provincial/territorial (F/P/T) public health 
authorities (PHA) to support the management of cases and contacts of coronavirus disease 2019 
(COVID-19) within their jurisdictions. 


The strategy outlined in this guidance is intended to focus on case and contact management, in 
order to mitigate the health impacts of COVID-19 on Canadians. his guidance is based on the 
Canadian context and public health assumptions that reflect the currently available scientific 
evidence and expert opinion. The timing and intensity of virus activity has varied across Canada 
and within provinces and territories, i.e., some regions have had many cases and are experiencing 
local community transmission, while ae continue to have isolated cases with limited person 
to person transmission. Consequently, the focus and intensity of public health actions may vary 
among jurisdictions as they each manage the situation they are experiencing at a given time. This 
guidance is subject to change as new information on transmissibility and epidemiology becomes 
available. It should be read in conjunction with relevant P/T and local legislation, regulations and 
policies. For information regarding COVID-19, visit the Canada.ca. 


Case management - Confirmed, Probable and 
Suspect cases 


ee and Notification 


eoafinmed: eb BiE and suspect cases, as wal as Soocaied surveillance reportinis 
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requirements. P/T public health authorities (PHA) should report confirmed and probable cases of 
COVID-19 nationally to the PHAC within 24 hours of receipt of their own notification. 

It is important for front line health care providers to notify PHAs of any cases (i.e. confirmed, 
probable or suspect), and individuals who have symptoms compatible with COVID-19, but do 
not meet the currently identified exposure criteria for infection, in accordance with jurisdictional 
reporting requirements. PHAs will need to provide overall coordination with health care 
providers and provincial laboratories for the management of cases and to establish 
communication links with all involved health care providers for the full duration of illness. 


Laboratory Testing 


Facilitate appropriate laboratory testing by the health care provider at a community, hospital or 
reference laboratory (i.e., the National Microbiology Laboratory or a provincial public health 
laboratory (PHL) running a validated assay). This consists of detection of at least one specific 
gene target by a NAAT assay (e.g. real-time PCR or nucleic acid sequencing). Specimens being 
sent for testing should include information on exposure/travel history. Refer to national Protocol 
for Microbiological Investigations of Severe Acute Respiratory Infections (SARI) S 
details on specimen collection and handling, and for information on how to consult with — 

the PHL microbiologist on-call. Refer also to additional laboratory guidance provided by PHLs. 


Clinical Management/Treatment 


The treating health care provider will provide clinical management of the case (whether in the 
home or in an acute care setting) based on their condition and at the discretion of the health care 
provider. At this time, there is no specific pharmaceutical treatment (e.g. antivirals) for cases of 
COVID-19. Canadian guidance on the clinical management of patients with moderate to severe 
COVID-19 is available, "<3 

Health care workers providing care for a case should follow relevant guidance developed for 
infection prevention and control including Routine Practices and Additional Precautions "<4, 


and COVID-19-specific infection prevention and control (IPC) guidance Reference 5 . Any aerosol- 
generating medical procedures (AGMP), such as nebulized medications, should be avoided in the 
home environment. If an AGMP is required, consideration should be given to transferring the 
case to hospital due to the need for Additional Precautions. 


Case Management in the Home and Co-Living Settings (isolation) 


Epidemiologic evidence suggests that the majority of people who develop COVID-19 have mild 
illness and may not require care in a hospital. It is important that people who do not require 
hospital-level care convalesce in a suitable environment where effective isolation and 
appropriate monitoring (i.e. for worsening of illness) can be provided. 


Cases should be isolated in the home setting while symptomatic (i.e. not go out unless directed to 


do so to seek medical care, do not take public transportation to seek medical care and avoid 
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contact with others). If transferring a case from the community to an acute care facility, notify 
the receiving facility prior to arrival to ensure appropriate IPC measures are in place. 


Home isolation should continue for a minimum of 10 days from the onset of symptoms or as 
directed by the PHA. The criteria for discontinuing home isolation includes: at least 10 days have 
passed since onset of first symptom or laboratory confirmation of an asymptomatic case, the case 
did not require hospitalization, the case is afebrile and has improved clinically. Absence of cough 
is not required for those known to have chronic cough or for those who are experiencing reactive 
airways post infection. 


The location where a person will be isolated will be determined by their healthcare provider and 
the PHA. Symptomatic people entering Canada, are subject to legal orders for mandatory 
isolation and are not permitted to isolate in a place where they will have contact with vulnerable 
people. The Public Health Agency of Canada’s Chief Public Health Officer will designate a 
facility for travellers who do not have an appropriate place to isolate. 


When determining the suitability of an isolation location, there are several factors for PHAs to 
consider: 


e Ability to self-manage: The case should be able to monitor their own symptoms and 
maintain respiratory etiquette and hand hygiene (See Appendix 1). 

e Access to care. Some circumstances may require care from a household member (e.g., 
the case is a child). The caregiver should be willing and able to provide the necessary 
care and monitoring for the case. 

e Clinical condition: The case’s clinical condition does not require hospitalization, with 
consideration given to their baseline health status and the presence of risk factors (i.e., 65 
years of age and older, chronic underlying or immunocompromising conditions that may 
increaserisk of complications from COVID-19. 

e Suitable home care environment. In the home, the case should stay in a room of their 
own so that they can be isolated from other household members. If residing in a 
dormitory, such as at a post-secondary institution or where there is overcrowded housing, 
efforts should be made to provide the case with a single room (e.g. relocate any other 
roommates to another location) with a private bathroom. If a separate room is not 
feasible, ensure that shared spaces are well ventilated (e.g. windows open, as weather 
permits) and that there is sufficient room for other members of the home setting to 
maintain a two-metre distance from the case. If it is difficult to separate the case 
physically in their own room, hanging a sheet from the ceiling to separate the ill person 
from others may be considered. If the ill person is sleeping in the same room as other 
persons, it is important to maintain at least 2 metres distance from others (e.g. separate 
beds and have people sleep head-to-toe, if possible). If a separate bathroom is not 
available, the bathroom should be cleaned and disinfected frequently. 

¢ Cohorting cases in co-living settings (e.g. those living in university dormitories, 
shelters, overcrowded housing). Special consideration is needed to support cases in 
these settings when self-isolating. If it is not possible to provide the case with a single 
room and a private bathroom, or to relocate the case outside of the home, efforts should 
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be made to cohort cases together. For example. if there are two cases who reside in a co- 
living setting and single rooms are not available, they could share a double room. 

e Access to supplies and necessities. The case should have access to food, running water, 
drinking water, and supplies (see Supplies for the home when isolating) for the duration 
of isolation. Those residing in remote and isolated communities may wish to consider 
stockpiling the needed supplies, as well as food and medications usually taken, if it is 
likely that the supply chain may be interrupted or unreliable. 

e Risk to others in the home. Household members with conditions that put them at higher 
risk of complications of COVID-19 (e.g. underlying chronic or immunocompromising 
conditions, or the elderly) should not provide care for the case and alternative 
arrangements may be necessary. This could include temporarily relocating these 
individuals or the case outside of the home to a location determined by public health, 
such as a designated hotel. 

o Ifthe case is breastfeeding mother: Considering the benefits of breastfeeding and 
the insignificant role of breast milk in transmission of other respiratory viruses, 
breastfeeding can continue; however, the case should wear a medical mask, or if 
not available, a non-medical mask or facial covering (e.g., homemade cloth mask, 
dust mask, bandana) or cover the baby with a blanket or towel. The mother should 
adhere to respiratory etiquette and perform hand hygiene before and after close 
contact with the baby. ®"™""" 


Psychosocial Considerations 


PHAs should encourage individuals, families and communities to create a supportive 
environment for people who are isolating to minimize stress and hardship associated with 
isolation as the financial, social, and psychological impact can be substantial. Obtaining and 
maintaining public trust are key to successful implementation of these measures; clear messages 
about the criteria and justification for and the role and duration of isolation and ways in which 
persons will be supported during the isolation period will help generate public trust. Additional 
information on the psychological impacts of COVID-19 is available. 


Public Health Monitoring of Cases: 


e It is recommended that PHAs provide active daily monitoring of cases (confirmed, 
probable and suspect) as long as feasible based on available resources. The parameters of 
active daily monitoring will vary by PHA, but generally includes having daily contact 
with the case for symptom monitoring, to assess for symptom resolution, or to assess for 
progression of illness. It is recommended that cases be monitored until they have met the 
criteria set by the PHA for discontinuing isolation; 

e Public health instructions should be provided to the case and household/ co-living 
setting contacts on public health measures including self-monitoring, infection 
prevention and control, and environmental cleaning of the home setting. See Appendix 


1: Instructions for isolating a case in the home or co-living setting for specific advice. 
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Contact management (of probable and 
confirmed cases) 


In an effort to help prevent or reduce the spread of COVID-19 in Canada, the entire population 
has been asked to: 
e stay at home as much as possible, 
when outside of the home, practice physical distancing from others, 
avoid crowded places, _ 
self-monitor for symptor s of COVID-19, and 
isolate themselves within the home-setting should symptoms develop and follow 
instructions provided by their PHA. 


eeee 


Pootnote a 


Close contacts of confirmed and probable cases °°" “occurring in Canada should be identified 
and managed as per the recommendations in this document to the extent possible. Ttis 
recognized that the level and intensity of public health actions may vary among ji risdictions as 
they each manage the situation they are experiencing at a given time. For suspect cases, most 
PHAs have self-assessment tools for individuals who are not being tested and information on 
how symptomatic suspect cases should inform their contacts. 


Contact tracing efforts” should consider all individuals with whom a case had contact with while 
re tentially infectious. Given that both pre-symptomatic and asymptomatic transmission can 
occur, contact tracing should focus on: 
e identifying people who were in contact with a symptomatic case starting 48 hours prior 
to the case developing a symptom of COVID-19. 
e identifying people who were in contact with a laboratory confirmed asymptomatic case 
starting 48 hours prior to the day their positive specimen was collected. 
An individual risk assessment conducted by the PHA will identify each contact's exposure risk 
level and determine the required level and parameters of quarantine (self-isolation), 
and PHA actions for the 14-day monitoring period. 


The purpose of contact management is twofold: 


1. to facilitate rapid identification of new cases and to reduce community spread by: 
o identifying and isolating any symptomatic contacts as quickly as possible; and 
° reducing the opportunity for transmission to others i in the community from those 
unnoticed, and by. providing contacts with information regarding infection 
prevention and control measures they should follow, what to do if they develop 


symptoms. 
2. to gain a better understanding of the epidemiology of this coronavirus. 


Depending on exposure risk level, there are three categories of contacts (high, medium or low). 


A contact who develops symptoms compatible with COVID-19 within the monitoring period 
should be managed as a suspect case. 
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o If laboratory testing is conducted and the test results are negative for the virus that 
causes COVID-19, the individual is no longer a managed as a case, but should 
continue to quarantine (self-isolate) until 14 days from last exposure since they 
are still a contact of a case. The contact may be considered for re-testing if they 
have worsening /progression of symptoms. 

o If laboratory testing is not conducted, the contact, 
suspect or prob. case, after completing at lea 
need to resume antine (self-isolation) unti 
they are still a contact of a case and not a lab « 


ho is now being managed as a 
0 days of home isolation may 
s from last exposure since 
ned case themselves. 


Table 1 Categories of contacts by exposure risk level describes the risk level, provides isolation 
and contact | management advice as well as aesecilca PHA actions Bootnore e 


Isolation Level/ Public health authority (PHA) 
Contact actions actions 


Description of Risk Level Ez 


other similar close physical ~=—Ss ib. rolee good ° 
contact (e.g. intimate _ respiratory etiquette —_daily 
partner) without consistent _and hand hygiene |___=smonitorn 

_andappropriateuseof ss practices. y BOL 

recommended personal —_—_c_ Sel f- monitor for the | contacts 
protective equipment,OR appearance of for 

e who lived with or otherwise symptom 
had close : 


isolating, OR © 


e had direct contact with 
infectious body fluids of a 
_case (e.g., was coughed or — 
sneezed on) without the | 
appropriate use of 


and avoid the use of 
fever reducing 
medications (e.g., 
acetaminophen, 


ibuprofen) as much” 
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recommended personal = / ~~ ~=SCoaas possible Ilese — 
_ protective equipment. =—=—_=—_—sCmedicationscould =~ 
| ~=~=—Ssésemaskancarly Se 
symptom of 


COVID-19; if these _ 


bet vise 
th 
e. |s the 
he 1g as 
qui vossible 
should symptoms 
develop, ai 
contact the local 
public health 
authority for further — 


_ direction, which. 
will include: 
_where to go 


Mediu : Non-close contact: -Self-monitor for symptoms «Conduct 


m for 14 days following their — a risk 
provided direct care for the _last contact. assessme 
case, (including health care ee nt for 
workers, family members or Follow eens : non- OOS : 
other caregivers) or who had recommiende . the entire contacts, 
other similar close physical  P0PUlation — if 


contact with consistent and se feasible 
appro priate use of personal Avoid close contact with 5 No active | 
protective quipm ent OR individuals at higher risk reo 

«who lived or otherwise had 
prolonged © 
contact but was not within 2 
metres of a case up to 48 
hours prior to symptom onset - 
or while the case was 
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symptomatic and not 


isolating. 
Low/N Only transient interactions (e.g. e Follow actions e Provide 
orisk walking by the case or being briefly recommended for communi 


in the same room) or. the entire 


local community tr 


s a result of 


ladvice, 
if 
required 


Persons possibly exposed through travel 


As of March 25, 2020, all travellers incoming to Canada are subject to mandatory quarantine 
(self-isolation) enforceable through an emergency order under the Quarantine Act. Minimizing 
the Risk of Exposure to COVID-19 in Canada - Order (Mandatory Isolation). Therefore, all 
oming travellers are required to quarantine (self-isolate) at home (or another designated 
ocation) for 14 days follow 2ir arrival to Canada and: 


° Follow good respiratory etiquette and hand hygiene practices. 


° Self-monitor for the appearance of symptoms, particularly fever and respiratory 
symptoms such as coughing or shortness of breath. 


° Take and record temperature daily and avoid the use of fever reducing 
medications (e.g., acetaminophen, ibuprofen) as much as possible. These 
medications could mask an early symptom of COVID-19. 


° Isolate within the home setting as quickly as possible should symptoms develop, 
and follow directions provided by the PHA, which will include: 


© where to go for care (if required), 
© appropriate mode of transportation to use, and 
o IPC precautions to be followed. 


Exemptions s from quarantine (self-isolation) due to travel outside of Canada have been made for 
certain individuals who provide essential services as long as they are asymptomatic. Included are 
individuals who cross the border regularly to ensure the continued flow of goods and essential 
services, or those who provide other essential services to Canadians. These workers should: 


o follow good respiratory etiq uette and hand hygiene practices 
o "practice physical distancing fro: 
© self-monitor for symptoms of COVID-19, and 
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© isolate within the home-setting should symptoms develop 


Any traveller who develops symptoms compatible with COVID-19 within the 14-day mandatory 
quarantine (self-isolation) period should be considered and managed as a suspect case. 


e If laboratory testing is conducted and is determined to be negative for COVID-19, the 
individual is no longer considered a suspect case but must continue their mandatory 
quarantine (self-isolation) for the remainder of the 14-day monitoring period as per the 
emergency order. The traveller may be considered for re-testing if they have worsening 
/progression of sympto _ 

e_ lf laboratory testing is nducted, the symptomatic traveller should continue to 
isolate for a minimum of 10 days from the onset of symptoms. If this period of isolation 
exceeds the original 14 day mandatory quarantine (self-isolation) period, the local PHA 
should advise when to discontinue home isolation, provided that the case is afebrile and 
has improved clinically improved: If the 10-day period of isolation occurs entirely within 
14 mandatory quarantine (self-isolation) period, the traveller must continue their 
mandatory quarantine (self-isolation) for the remainder of the 14-day monitoring period 
as per the emergency order. If on day 14 they still have a fever or have not clinically 
improved, their eligibility to discontinue home isolation should be assessed by the local 
PHA. 

e Ifthe symptomatic traveller requires transfer to acute care or further medical assessment, 
they should call ahead to the receiving facility to ensure the appropriate IPC measures are 
in place. 


Contact tracing for airplane passengers and flight crew 


Decisions related to contact tracing individual air travellers/crew who may have been exposed to 
a confirmed case of COVID-19 on a flight should be made based on a risk assessment conducted 
by the PHA to which the case is notified, considering the: 


e type and severity of symptoms during the flight, 

e current messaging to all international travellers — specifically that they must enter into a 
legally mandatory 14 day quarantine (self-isolation) period starting the day they enter 
Canada 

e timing of notification and likelihood of getting sufficient passenger contact information 
(i.e., within 14 days of flight), 

e incremental benefit of individual communication to those seated within 2 metres of the 
case versus public communication of the flight number (with or without identification of 
the section of the plane where the case was seated). 


There is no direct evidence at present that contacting individual air travellers has facilitated early 
case finding. Nor is there evidence regarding transmission risk in relation to flight duration. 


Should the PHA determine that contact tracing individual air travellers is warranted, the Public 
Health Agency of Canada's Office of Border and Travel Health can assist PHA in obtaining a 
flight manifest; however, it should be noted that flight manifests are not kept indefinitely and do 
not contain contact information on all travellers. PHA may be required to provide a letter citing 
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their authorities under their Public Health Acts in order to obtain the manifest. If contact tracing 
is not feasible, a public advisory to notify the public of the potential exposure may be considered. 


Contact tracing efforts should focus on those seated within a 2 metre radius of the case, as this is 
the accepted exposure risk area for droplet transmission. 


Contact tracing efforts oriented towards individual air travellers/crew should, at a minimum, 
focus on: 


e passengers seated within two metres of the index case AND 

e crew members serving the section of the aircraft where the index case was seated AND 

e persons who had close contact with the index case, e.g. travel companions or persons 
providing care. 


PHAs may wish to request the aircraft seat map from airlines to best target the contact tracing 
efforts. If the seat map is not available, PHAs may wish to trace economy class passengers seated 
in the 5 seats surrounding the case in all directions, up to and including 3 rows in front and 3 
rows behind the case. In business class, due to seat spacing this may only involve tracing 
passengers in the 2 surrounding rows due to the space between seats. PHAs may also wish to 
confirm that the case sat in the assigned seat for the duration of the flight, and ask about the 
case's movements during the flight. 


PHAs could consider expanding the scope of their contact tracing for individual travellers if the 
case had severe symptoms, such as persistent coughing and sneezing, or had diarrhea or 
vomiting, during the flight. Alternatively, the PHA could consider publicly communicating the 
flight number and possibly the section of the plane where the case was seated, as long as it does 
not reveal the identity of the case. In the event that a crew member is a confirmed case of 
COVID-19 and was symptomatic during the flight, passengers seated in the area served by that 
crew member, as well as the other crew members, should be included in any individually- 
oriented contact tracing efforts. 


Appendix 1: Instructions for isolating a case 
in the home or co-living setting 


e Isolating in the home setting 
e Personal Protective Measures for infection prevention and control 


e Self-care while convalescing 

e Precautions for household members (e.g. caregivers, roommates) to prevent transmission 
to others in the home 

e Supplies for the home when isolating 


Isolating in the home setting 
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Stay at home 


The case (confirmed, probable or suspect) should isolate themselves in the home setting for a 
minimum of 10 days from the onset of symptoms or as directed by the PHA. The criteria for 
discontinuing home isolation includes: at least 10 days have passed since onset of first symptom 
or laboratory confirmation of an asymptomatic case, the case did not require hospitalization, the 
case is afebrile and has improved clinically. 


Staying at home means: 


e Not going out unless directed to do so (i.e. to seek medical care) 
e Not going to school, work, or other public areas 
e Not using public transportation (e.g. buses, subways, taxis) 


Personal Protective Measures for infection prevention and control 
The case should follow good respiratory etiquette and hand hygiene practices. 


Respiratory etiquette 
Respiratory etiquette describes a combination of measures intended to minimize the dispersion of 
respiratory droplets when coughing, sneezing and talking. 


e Cover coughs and sneezes with a medical mask, or if not available, a non-medical mask — 
or facial covering, (e.g., homemade cloth mask, dust mask, bandana) or tissue. Dispose ¢ of 
tissues in a lined waste cc ontainer and perform hand bysiens immediately after a cough o1 or 
sneeze OR 

e Cough/sneeze into the bend of your arm, not your hand — 


Hand hygiene 

Hand hygiene refers to hand washing or hand sanitizing and actions taken to maintain healthy 
hands and fingernails. It should be performed frequently with soap and water for at least 20 
seconds: 


e Before and after preparing food; 
e Before and after eating; 

e After using the toilet; 

e Before and after using a mask a 
e After disposing of waste or handling contaminated laund ry; 
e Whenever hands look dirty. 


Handwashing with plain soap and water is the preferred method of hand hygiene, since the 
mechanical action is effective at removing visible soil and microbes. 


If soap and water are not available, hands can be cleaned with an alcohol-based hand sanitizer 
(ABHS) that contains at least 60% alcohol, ensuring that all surfaces of the hands are covered 
(e.g. front and back of hands as well as between fingers) and rub them together until they feel 
dry. For visibly soiled hands, remove soiling with a wipe first, followed by use of ABHS. 
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When drying hands, disposable paper towels are preferred, but a dedicated reusable towel may 
be used and replaced when it becomes wet. 


Avoid touching their eyes, nose, and mouth with unwashed hands. 


Monitor your symptoms 


The case should monitor their symptoms and immediately report worsening of symptoms to a 
health care provider or PHA for further assessment. If it is determined that transfer to an acute 
care facility is required, instructions will be provided regarding transportation (e.g. by ambulance 
or private vehicle). If calling an ambulance, the dispatcher should be notified that the case might 
have COVID-19. If the person is transferred by private vehicle, the receiving facility should be 
notified to ensure that appropriate infection prevention and control measures are in place. During 
travel, the ill person should wear a medical mask, or if not available, a non-medical mask or 
facial covering, (e.g., homemade cloth mask, dust mask, bandana), if tolerable, or cover their 
nose and mouth with a tissue. Those transporting the ill person should use appropriate personal 
protective equipment when within 2 metres of the ill person (details below). 


Limit contact with other people 


The case should avoid being in close proximity (within 2 metres) of other people, including 
household members and visitors who do not have an essential need to be in the home, with the 
exception of individuals providing care or delivering supplies or food. 


When interactions within 2 metres are unavoidable, these should be as brief as possible, and the 
case should wear a medical mask, or if not available, a non-medical mask or facial covering, 
(e.g., homemade cloth mask, dust mask, bandana). If possible, the ill person or caregiver should 
arrange to have supplies dropped off at their front door to minimize direct contact. If the 

case must leave the home setting, a mask should be worn. 


Masks 

Medical masks provide a physical barrier that helps prevent the transmission of the virus from an 
ill person to a well person by blocking large particle respiratory droplets propelled by coughing, 
sneezing and talking. However, using a mask alone is not enough to stop transmission and must 
be combined with other prevention measures including physical distancing, respiratory 

etiquette and hand hygiene. 


The following steps will help to: ensure masks are used ctectively: 


¢ Medical masks are recommended for cases of COVID-19 and for any household member 
providing direct care to a case; the coloured side of the mask should be worn facing out. — 

e N95 respirators must be reserved for healthcare workers and should not be used for by a 
case or household caregivers. 

e If medical masks are not available for home use, non-medical masks or facial coverings, 
(e.g. homemade cloth masks, dust mask, bandanas) worn by the ill person, if tolerable, to 
cover their mouth and nose may prevent respiratory droplets from conti 1inating others 
or landing on surfaces. These non-medical masks may also be worn by any household 
member providing care to a case. 
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e Before putting on a mask, wash hands with soap and water or ABHS. 

e Cover mouth and nose with mask and make sure there are no gaps between your face and 
the mask, press the mask tight to your face using your fingers to secure along the 
perimeter of the mask, pressing firmly over the bridge of your nose. After putting on a 
new mask, wash hands again with soap and water or ABHS. 

e Avoid touching the mask while using it; if you do, clean your hands with soap and water 
or alcohol-based hand sanitizer. 

e Replace the mask with a new one as soon as it is damp or dirty with secretions. Do not Te- 
use single-use masks. © : : 

e Non-medical masks sho 
laundered in hot water and then dried thoroughly. oe 

e Toremove the mask, remove both straps from behind the ears or untie from behind head. 
Do not touch the front of mask, and ensure that the front of the mask does not touch your 
skin or any surfaces before you discard it in a waste container or place it in a hamper for 
laundering Wash hands with soap and water or ABHS. 


be carefully removed and eplaced when soiled or damp and 


Limit contact with animals 


Due to the theoretical possibility that animals in the home could be infected by COVID-19 or 
transfer the virus from one person to another on their fur, as a precautionary measure, it is 
recommended that the case also refrain with contact with pets. If this is not possible, practice 
good hand hygiene before and after touching animals, and their food/supplies, as well as good 
respiratory etiquette. 


Avoid Sharing Personal Household Items 


The case should not share personal items with others, such as toothbrushes, towels, washcloths, 
bed linen, cigarettes, unwashed eating utensils, drinks, phones, computers, or other electronic 
devices. 


Clean all high-touch surfaces 


Disinfectants can kill the virus making it no longer possible to infect people. High-touch areas 
such as toilets, bedside tables and door handles should be disinfected daily using approved hard- 
surface disinfectants that have a Drug Identification Number (DIN). A DIN is an 8-digit number 
given by Health Canada that confirms the disinfectant product is approved and safe for use in 
ce disinfectants are not available, for household disinfection, 
i uted bleach solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, or in a 
ratio of 5 millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per litre of water. 
This ratio is based on bleach containing 5 % sodium hypochlorite, to give a 0.1 % sodium 
hypochlorite solution. If they can withstand the use of liquids for disinfection, high-touch 
electronics such as phones, computers and other devices may be disinfected with 70% alcohol 
(e.g. alcohol prep wipes). 8"! 
Disposable gloves should be used when cleaning or handling surfaces, clothing, or linen soiled 
with body fluids. Dormitories and co-living settings where ill persons are convalescing should be 
cleaned and disinfected daily. 
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All used disposable contaminated items should be placed in a lined container before disposing of 
them with other household waste. 


Self-care while convalescing 


Treatment 


At this time, there is no specific pharmaceutical treatment for COVID-19. The case should rest, 
eat nutritious food, stay hydrated with fluids like water, and manage their symptoms. Over the 
counter medication can be used to reduce fever and aches. Vitamins and complementary and 
alternative medicines are not recommended unless they are being used in consultation with a 
licensed healthcare provider. 


Monitor temperature regularly 


The case should monitor their temperature daily, or more frequently if they have a fever (e.g., 
sweating, chills), or if their symptoms are changing. Temperatures should be recorded and 
reported to the PHA as per their instructions. If the case is taking acetaminophen (e.g. Tylenol) 
or ibuprofen (e.g. Advil), the temperature should be recorded at least 4 hours after the last dose 
of these fever-reducing medicines. °°" 


Maintain a suitable environment for recovery 


The environment should be well ventilated and free of tobacco or other smoke. Airflow can be 
improved by opening windows and doors, as weather permits. 


Stay connected 


Staying at home and not being able to do normal everyday activities outside of the home can be 
socially isolating. PHA can encourage people who are isolating themselves at home to connect 
with family and friends by phone or computer. 


Precautions for household members (e.g. caregivers, roommates) 
to prevent transmission to others in the home 


It is important for others in the home take appropriate steps to protect themselves against 
COVID-19. 


e Perform regular hand hygiene. The case and the household members should perform 
hand hygiene regularly. 

e Practice good respiratory etiquette followed by hand hygiene. 

e Limit the number of caregivers. Ideally, the case should be able to care for themselves. 
Contact within 2 metres of the case should be limited to one person. 
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e Prevent exposure to contaminated items and surfaces. Do not use personal items that 
belong to the case such as toothbrushes, towels, washcloths, bed linen, cigarettes, 
unwashed eating utensils, drinks, phones, computers, or other electronic devices. The lid 
of the toilet should be put down before flushing to prevent contamination of the 
environment. 

e Frequent cleaning and disinfecting. High-touch areas such as toilets, bedside tables and 
door handles should be disinfected daily using approved hard-surface disinfectants that 
have a Drug Identification Number (DIN). A DIN is an 8-digit number given by Health 
Canada that confirms sinfectant product is approved and safe for use in Canada. 
When approved hard su disinfectants are not available, for household disinfection, a 
diluted bleach solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, 
or in a ratio of 5 millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per 
litre of water. This ratio is based on bleach containing 5 % sodium hypochlorite, to give a 
0.1 % sodium hypochlorite solution. 

e Disposing of waste. All used disposable contaminated items should be placed in a lined 
container before disposing of them with other household waste. 

e Use precautions when doing laundry. Contaminated laundry should be placed into a 
laundry bag or basket with a plastic liner and should not be shaken. Gloves and a mask 
should be worn when in direct contact with contaminated laundry. Clothing, linens and 
non-medical masks belonging to the ill person can be washed together with other laundry, 
using regular laundry soap and hot water (60-90°C). Laundry should be thoroughly dried. 
Hand hygiene should be performed after handling contaminated laundry and after 
removing gloves. If the laundry container comes in contact with contaminated laundry, it 
can be disinfected using ap! isi ts that have a Drug 
Identification Number (DIN). A DIN is an 8-digit number given by Health Canada that 
confirms the disinfectant product is approved and safe for use in Canada. When 
approved hard surface disinfectants are not available, for household disinfection, a 
diluted bleach solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, 
or in a ratio of 5 millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per 
litre of water. This ratio is based on bleach containing 5 % sodium hypochlorite, to give a 
0.1% sodium hypochlorite solution. 

e Use of personal protective equipment. If household members have direct contact with 
the case, they should wear a medical mask, or if not available, a non-medical mask or 
facial covering, (e.g., homemade cloth mask, dust mask, bandana) and eye 
protection when within two metres and should perform hand hygiene after contact. 
Caregivers should wear disposable gloves, if available, when in direct contact with the ill 
person, or when in direct contact with the ill person's environment as well as soiled 
materials and surfaces. Hand hygiene should be performed before putting gloves on and 
after removing them. 


Eye Protection 
Eye protection 1s recommended to protect the mucous membranes of the eyes during case care or 
activities likely to generate splashes or sprays of body fluids including respiratory secretions. 


e Eye protection should be worn over prescription eyeglasses. Prescription eyeglasses 
alone are not adequate protection against respiratory droplets. 
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e Protective eye wear should be put on after putting on a mask. 

e After applying eye protection, gloves should be donned (see below). 

e Toremove eye protection, first remove gloves and perform hand hygiene. Then remove 
the eye protection by handling the arms of goggles or sides or back of face shield. The 
front of the goggles or face shield is considered contaminated. 

e Discard the eye protection into a plastic lined waste container. If the eye protection is not 
intended for single use, clean it with soap and water and then disinfect it with approved © 
hard-surface disinfectants that have a Drug Identificati 1 Number (DIN). A DIN is an 8- | 
digit number given by Health Canada that confirms the disinfectant product is approv 
and safe for use in Canada. When approved hard surface disinfectants are not availabl 
for household disinfection, a diluted bleach solution can be prepared in accordance with — 
the instructions on the label, or in a ratio of 5 millilitres (mL) of bleach per 250 mL of 
water OR 20 mL of bleach per litre of water. This ratio is based on bleach containing 5 % 
sodium hypochlorite, to give a 0.1 % sodium hypochlorite solution, being mindful not to 
contaminate the environment with the eye protection. 

e Perform hand hygiene. 


Gloves 

Disposable single use gloves, if available, should be worn when in direct contact with the ill 
person, cleaning contaminated surfaces, and handling items soiled with body fluids, including 
dishes, cutlery, clothing, laundry, and waste for disposal. Gloves are not a substitute for hand 
hygiene; caregivers must perform hand hygiene before and after putting on and taking off gloves. 


e Gloves should be removed, hand hygiene performed, and 1 new gloves applied when they S 
become soiled during care. Ze 

« Toremove gloves safely, with one of your gloved hands pull off your glove for the 
opposite hand from the fingertips, as you are pulling, form your glove into a ball within 
the palm of your gloved hand. To remove your other glove, slide your ungloved hand in 
under the glove at the wrist and gently roll inside out, and away from your body. Avoid 
touching the outside of the gloves with your bare hands. 

e Gloves must be changed and hand hygiene performed when they are torn. 

e Discard the gloves in a plastic-lined waste container. 

e Perform hand hygiene. 

e Double gloving is not necessary. 


Reusable utility gloves may be used; however, they must be cleaned with soap and water then ve 
isinfected after each use with approved hard-surface disinfec s that have a Drug Z 
»ntification Number (DIN). A DIN is an 8-digit number given I iS 
the disinfectant product is app! d and safe for use in Canad hen approved hard surface & 
disinfectants are not available, for household disinfection, a diluted bleach solution can be 
prepared in accordance with the instructions on the label, or in a ratio of 5 millilitres (mL) of 
bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per litre of water. This ratio is based on bleach 
containing 5 % sodium hypochlorite, to give a 0.1 % sodium hypochlorite solution. 


Supplies for the home when isolating 
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Medical mask, or if not available, a non-medical mask or facial covering, (e.g., 
homemade cloth mask, dust mask, bandana) for case and caregiver in the home 
Disposable Gloves 

Eye protection 

Thermometer 

Fever-reducing medications 

Hand soap 

Alcohol based hand sanitizer containing at least 60% alcohol. 

Tissues 

Waste container with plastic liner 

Regular household cleaning products 

Approved hard-surface disinfectants that have a Drug Identification Number (DIN). or if 
an approved hard surface disinfectant is not available, bleach containing 5 % sodium 
hypochlorite, and a container for dilution 

Alcohol (70%) prep wipes or cleaners suitable for cleaning high- touch electronics (e.g., 
phones) 

Regular laundry soap 

Dish soap 

Disposable paper towels 
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Risk mitigation tool for gatherings and events operating during the COVID-19 
pandemic 


Objective: This tool will assist individuals, groups, or organizations, representing diverse groups based 
on gender, ethnicity/culture, and other socio-economic and demographic factors, in considering risks 
related to planning, organizing or operating gatherings/events during the coronavirus disease (COVID- 
19) pandemic, and provide examples of measures that may. be Le to mitigate potential risks” & 
of the spread of COVID-19. : 


Audience: People responsible for gatherings/events such as planners, organizers and operators (e.g., 
individuals, families, businesses, religious/cultural leaders, people responsible for community gathering 
spaces, municipalities, jurisdictions). 


The decision-making process to determine whether gatherings/events should occur is the 
collaborative responsibility of public health authorities (PHA), relevant ministries and Indigenous 
community governance structures based on a rigorous risk assessment and on a set of readiness 
criteria and indicators. Once authorities permit gatherings/events of different purposes and sizes, 
planners, organizers and operators can use this tool as a resource to assess the risks associated 
with their specific gatherings/events and implement strategies to mitigate these risks. Larger 


gatherings/events (of more than >250 attendees) are not envisioned to occur until significant 
population immunity is achieved and public health measures can be lifted. 


For Canadians seeking public health advice on small gatherings/events of family and friends, please refer 
to the Public Health Agency of Canada’s awareness resources to find information on personal preventive 
practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning, as these practices will be 
essential in preventing and reducing COVID-19 spread. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories established public health orders 
restricting gatherings/events of different purposes and sizes in order to contain COVID-19 spread. Refer 
to your provincial or territorial website for details on current restrictions related to gatherings/events 
as well as relevant tools and guidelines pertinent to your jurisdiction. As provinces and territories 
progressively lift or adjust restrictive public health measures, considerations will be given to gradually 
ease restrictions on gatherings/events of different purposes and sizes, as recommended in the Guidance 
for a strategic approach to lifting restrictive public health measures. Provinces and territories’ decisions 
on resuming these gatherings/events will vary across jurisdictions over the course of the pandemic 
based on local epidemiology, and public health and health care capacity. 


For the purposes of this tool, gatherings/events include a range of interpersonal gatherings/events of 
varying purposes and sizes, from gatherings/events of family and friends (e.g., weddings, funerals, 
baptisms, birthday parties and cultural ceremonies) to community gathering spaces (e.g., places of 
worship, places of traditional gatherings, libraries, community and recreation centres, drop-in centres, 
women’s centres, food banks and communal kitchens, museums, theatres, cinemas, and tourist 
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attractions) to larger gatherings/events, including mass gatherings? (e.g., large meetings or conferences, 
national sporting events, large cultural/religious events, festivals). 


Public health measures taken by planners, organizers and operators of gatherings/events are part of 
Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts 
outlined in the guidance developed for community-based measures titled: Community-Based Measures 
to Mitigate the Spread of Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available 
scientific evidence and expert opinion, and is subject to change as new information on COVID-19 
transmissibility and epidemiology, and the effectiveness of public health and risk mitigation measures 
becomes available. 


All planners, organizers and operators of gatherings/events have an inherent responsibility to assess the 
risks associated with their gatherings/events and their ability to mitigate these risks. However, planners 
and organizers of larger gatherings/events should collaborate with public health authorities, relevant 
ministries, and Indigenous community governance structures to consider the potential impact of their 
gatherings/events on the community‘s healthcare and public health systems and the ability of those 
systems to manage additional potential COVID-19 cases that may emerge as a result of the 
gatherings/events, as these larger gatherings/events may pose a greater risk of COVID-19 spread if there 
is a large number of attendees over an extended period of time. These partners and stakeholders can 
also provide additional direction and guidance on key mitigation strategies that may need to be 
prioritized such as the need for an emergency preparedness and response plan or outbreak 
management protocols. 


Planners, organizers and operators of indoor public community gathering spaces that operate 
continuously (e.g., recreation facilities such as gyms, libraries, museums, theaters, cinemas) can also 
refer to the Risk mitigation tool for workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic for 
guidance on risk factors and risk mitigation measures specific to employers, employees and clients, such 
as the use of personal protective equipment and non-medical masks (NMM). Additionally, planners, 
organizers and planners of gatherings and events catering primarily to children and youth can refer to 


the Risk mitigation tool for child and youth settings operating during the COVID-19 pandemic for 
guidance tailored to that population. 


What are the COVID-19 risks at your gathering/event? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 at your gathering/event. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 transmission in the local community where 
the gathering/event is occurring. If there is known COVID-19 activity in the community, the 
likelihood that it could be introduced is higher. The risk of COVID-19 introduction and spread is also 
presumed to be greater if a higher proportion of individuals attend the gathering/event from 
outside of the community. Measures put in place to mitigate risks should be proportionate with the 
risk in the community. PHAs can be consulted for information about local COVID-19 transmission. 


1 Larger gatherings/events, including mass gatherings, occur in a range of public places and result in a large 
number of people being in close contact for extended periods of time and can result in additional strain on a 
community’s healthcare system or planning and response resources. 
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COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing, laughing, singing, shouting or talking) during close interactions (i.e., 
within 2 metres). People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be 
mild. COVID-19 can be spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet 
or who may never develop symptoms. 

UL) Will attendees interact (i.e. within 2 metres) with one another? Gatherings/events with a higher 
number of contacts are presumed to have greater risk. 

UO Will attendees have close interactions with one another? Close interactions are defined as those 
within 2 metres of others. Close interactions are presumed to have greater risk of transmission than 
interactions at a distance. 

U Will attendees have prolonged close interactions with one another? Prolonged contact is defined as 
lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be cumulative 
(i.e., over multiple interactions). Person-to-person spread is more likely with prolonged contact. 

LJ Will the gathering/event involve activities that may increase the potential of droplet spread, such as 
singing, cheering, playing wind instruments, and sharing food or drinks? Gatherings/events with 
activities likely to generate droplets are presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LJ] Will attendees frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others)? 
A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., washrooms, door handles, service 
counters, electronic equipment, communal items such as religious artifacts, card payment 
machines) is presumed to have greater risk. 


The risk of COVID-19 spread can vary based on the characteristics of the gathering/event and the 

location/venue. 

LI Will the gathering/event be indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined 
indoor space (e.g., gym, places of worship, Sweat lodge) is presumed to have greater risk. 

LJ Will the gathering/event be crowded (i.e., high density of people in close proximity)? A crowded 
setting is presumed to have greater risk. 

L) Will the gathering/event last a few hours (e.g., party, wedding, and concert) or several days (e.g., 
conference, tournament, pow wow)? Gatherings/events that last longer and/or require overnight 
accommodation (either at the setting or in close proximity) present more opportunities for 
transmission due to increase duration, frequency and intensity of interactions between attendees 
and are presumed to have a greater risk. 

QO) Will the gathering/event be offered to multiple groups of attendees in a limited period (e.g., 
overlapping of groups, back-to-back groups}? Repeated gatherings/events (e.g., multiple faith 
services) in a limited timeframe present more opportunities for exposure, either from others or 
from contaminated surfaces/objects if proper mitigation strategies are not implemented, and are 
presumed to have a greater risk. 

() Will the gathering/event be held at one single location/venue or multiple locations/venues? 
Gatherings/events that are spread out over multiple locations/venues, where attendees travel 


2 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus Disease 2019. (10 
Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 
infection/health-professionals/interim-guidance-cases-contacts.html] 
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between sites, provide more opportunities for the introduction of the virus and are presumed to 
have a greater risk. 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
L) Will the gathering/event include attendees belonging to any of these higher risk groups? 


COVID-19 spread can occur when personal preventive practices are not consistently followed. 

U Will the attendees be able to follow hygiene practices such as frequent hand washing or sanitizing, 
respiratory etiquette, physical distancing, and isolating themselves if they feel ill? The ability of 
attendees to comply with these practices routinely and at the gathering/event will depend ona 
number of factors including age, maturity, physical or cognitive ability, and the enabling 
environment. 

LJ Will the set-up at the gathering/event enable accessible personal protective practices (e.g., access to 
hand hygiene stations/supplies at varying heights, high-contrast and/or Braille signage regarding 
public health hygiene instructions, and a culturally safe space to isolate if an attendee becomes ill)? 


How can event planners, organizers and operators of gathering/events mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 at gatherings/events, consider the risk mitigation principles 
and measures outlined in this section. Risk mitigation measures that are more protective involve 
separating people from each other or limiting access to shared surfaces through physical distancing and 
physical barriers. However, these protective measures are not always possible at larger 
gatherings/events. Measures that are less protective rely on individuals to consistently follow personal 
protective practices (e.g., hand hygiene, wearing of NMM or cloth face coverings). To maximize safety, 
use a “layered” approach with multiple measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including 
decreasing the number of interactions with others and increasing the safety of interactions. Layering of 
multiple mitigation measures strengthens the risk mitigation potential overall. 


Additionally, consistent with ethics guidelines, measures put in place to mitigate risks should be 
proportionate with the risks in the community, which is informed by the local epidemiology including 
social, economic and demographic factors. PHAs can be consulted for information about local COVID-19 
transmission. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for your consideration. The following 
list is not exhaustive — planners, organizers, and operators of gatherings/events are encouraged to find 
creative and adaptive ways to mitigate risks for their gathering/event that aligns with public health 
advice and are respectful of attendees and staff. 


Discourage people who are ill from accessing/attending the gathering/event. 

U Consider pre-gathering/event communications (e.g., text, email or web-based notices) to attendees 
to share information on the expected behaviours (e.g., screening for symptoms and staying home if 
ill, physical distancing, hand hygiene). 

() Ensure that strict exclusion policies are in place for attendees who are symptomatic, even if 
symptoms are mild, or have been advised by the PHA to quarantine (self-isolate) due to exposure. 

L) Consider asking attendees if they are ill or have symptoms of COVID-19 before attending or to take a 
self-assessment tool to determine if they have symptoms consistent with COVID-19. 
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LJ Adjust cancellation and reimbursement policies to enable attendees to stay home when ill, 
undergoing COVID-19 testing, in quarantine (self-isolation), or if they are taking care of children or 
someone who is ill. 

LJ Post culturally appropriate, non-stigmatizing accessible signage to identify symptoms of COVID-19 
with instructions of what to do if prospective attendees are experiencing symptoms. 

UL) Follow directions from the local PHA of the host community about policies for entry screening of 
attendees, staff and volunteers for symptoms of COVID-19 or for exposure to COVID-19 in the past 
14 days, before allowing them to attend the gathering/event. 

U Keep detailed lists of attendees and their contact information in a safe and secure manner to 
facilitate public health investigation of cases and contacts in the event of an exposure at the 
gathering/event. 


UL) Notify the local PHA promptly when illness compatible with COVID-19 is observed or reported ina 
gathering/event attendee. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making 
gatherings/events safer including attendees, planners, organizers, operators, contractors and all 
others who interact with the setting before or during the gathering/event. 

L) Keep attendees informed about public health advice applicable to the gathering/event. 


QO) Leverage technology to share accessible messaging (e.g., age, language, ability) on personal 
preventive practices at relevant opportunities (e.g., display screens, social media reminders). 


U2 Model and promote the use of personal protective practices (e.g., frequent hand hygiene, avoid 
touching the face, respiratory etiquette, and wearing a NMM or cloth face covering if physical 
distancing is not possible to maintain or is unpredictable, and clean and disinfect frequently touched 


surfaces with approved products). 


L] Post signage that reminds attendees to practice these measures, ensuring that the signage is 
appropriate for the attendees’ age, reading level, comprehension abilities and language 
preferences. 

CL) Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
or hand wash stations in easy to see locations) and ensure accessibility for attendees with 
disabilities or other accommodation needs. 

LL} Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as soap, 


an alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol), paper towels, tissues, and no-touch 
waste receptacles. 

L} Promote increased environmental cleaning of attendees’ personal environment if 
appropriate (e.g., provide sanitizing wipes so attendees can clean their own environment 
such as arms of seat). 


U) Place dedicated staff/volunteers at prominent locations to encourage hand hygiene (e.g., entrances, 
washrooms, concession areas). 

LJ Consider personalized swag encouraging personal preventive practices (e.g., hand sanitizer, hand 
soap, NMMs). 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 
effective ways to reduce the spread of illness. 
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Reinforce general personal practices to maintain physical distancing, such as avoiding greetings like 
handshakes, high fives, fist bumps, and hugs. 

Restrict occupant capacity of indoor/outdoor spaces to reduce crowding. 

Establish 2-metre separation between attendees (e.g., leave an empty seat between attendees, 
leave space between each household “bubble”, separate tables). 

In areas where attendees would typically congregate, use spacing aids such as visual cues to 


O OO O 


encourage 2-metre distances (e.g., accessible signage, floor markings in indoor spaces, circles or 
“bubbles” painted on the ground in outdoor spaces). 

OQ) Place dedicated staff/volunteers in areas with potential high traffic to direct the movement of 
attendees. 

U2 Assess whether infrastructure can be enhanced or expanded, even temporarily, to provide more 
square footage (e.g. multiple locations/venues, common areas, foyers). 

LL) Develop plans in advance on how to safely care for individuals who develop COVID-19 related 
symptoms or who need care (e.g. injury, illness or emotional upset) while on site. For those who 
develop COVID-19-related symptoms, it will be important to consider several important issues: 
having the individual remain isolated until they can go home safely in private vehicle and/or 
undergo medical assessment, maintaining a distance of 2 metres between the ill person and others, 
and what to do if 2 meters cannot be maintained and/or direct care is unavoidable (e.g. the use of 
personal protective equipment). The PHA should be consulted for this advice. 


Create physical barriers between attendees and/or staff when physical distancing is not possible. 

OU Install physical barriers between attendees and staff (e.g. plexiglas window at a booth/kiosk/cubicle 
higher than head-height), if possible. 

UO) Provide barriers to assist with distancing at entrances and exits. 


Increase ventilation. 

CL} Move the gathering/event outside when possible (ensuring to maintain physical distancing) and 
consider how to accommodate if inclement weather suddenly arises (e.g. plan for an alternative safe 
indoor space, cancel the gathering/event if it cannot be safely moved indoors). 

QO) Ensure that indoor ventilation systems operate properly. 

QO) Increase air exchanges by adjusting HVAC system. 

UO) Open windows if possible and, if weather permits?. 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others). 

Q Increase frequency of environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or 
equipment (e.g., door/chair handles, tables, elevator buttons, water fountain spouts or knobs, 
electronic devices, touch screens, railings, pay stations) before, during and after the 
gathering/event. 

L} Reduce the number of common surfaces that need to be touched and eliminate any shared objects 
that are not essential for safety (e.g., prop doors open, use no-touch waste containers, removing 
common holy water bowl, talking stick). 


3 Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the workplace. 


6 


Page: 763 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


Restrict access to non-essential shared equipment (e.g., hands-on station at museums, condiment 
stations at concession stands, sporting equipment). 

Encourage attendees to bring own supplies and equipment to the extent possible (e.g., 
refreshments, lawn chairs, towels, reusable cups, personal prayer rug). 

Ensure adequate or alternative options to supplies, where possible (e.g. toys, pens, water, resource 
materials (electronic vs paper-based)). 

Prohibit buffet meals and family-style meals, where communal cutlery is shared, and provide single- 
serving refreshments only. 

Offer contactless payment methods (i.e., minimize use of cash), if possible’. 


O O O DO O 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness due to COVID-19 


) Actively encourage individuals who are at high risk for disease to stay at home (e.g., warning on 
invitation or on event website)°. 

L) Post signage that reminds attendees of vulnerable groups to avoid the gathering/event, ensuring 
that the signage is appropriate for the attendees’ age, ability, reading level and language 
preferences. 

L) Arrange for special provisions to accommodate those who are at high risk for disease (e.g., special 
visitation hour, virtual programming/access, outreach pastoral options for services). 

LJ Provide alternative ways to provide programming (if possible) by television, radio or online. 


Modify practices to reduce how long attendees are in contact with each other and how many 

attendees come into contact with each other. 

UL) Consider virtual options (e.g., live streaming the gathering/event, recording a podcast or video) to 
provide programming to limit attendance. 

UO) Offer more gatherings/events at a reduced capacity rather than hosting a single large/gathering 

event (e.g., offer multiple, staggered services at a place of worship with a limit on the number of 

attendees), while being careful to allow sufficient time between gatherings/events to implement 

proper mitigation strategies such as environmental cleaning. 

Keep the duration of the gathering/event to a minimum to limit contact among attendees. 

Cancel or modify group activities (e.g., individual play stations, story hours). 

Stagger arrivals, departures and breaks, where possible, to reduce congestion at points of entrance 

and exit and in common areas. 

Prohibit activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 

group singing, cheering, playing wind instruments, and hugging). 

Close or restrict access to non-essential common areas (e.g., photo booth with props, merchandise 

kiosks, concession stands, and communal lounge). 

Prohibit communal food services (e.g., buffets, passing of hors-d’oeuvre) and consider making 

service accommodations. 


O O O OOO 


4 Using contactless payment methods may limit potential exposure; however, the Bank of Canada advocates that 
retailers continue to accept cash using safe handling practices to ensure Canadians have access to the goods and 
services they need. Refusing cash purchases outright will put an undue burden on those who depend on cash and 
have limited payment options. 

5 It is important to consider the potential impact that social isolation may have on individuals’ physical, social, 
mental, and emotional health and wellbeing. Mental health and family violence support services and resources are 
available, such as the Wellness Together Canada: Mental Health and Substance Use Support portal and the Stop 
Family Violence webpages. 


7 


Page: 764 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


LI If possible, cancel receptions following the services/ceremonies. If receptions cannot be avoided, 
personal preventive practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning and 
the use of NMMss or cloth face coverings should be implemented. 


Should attendees wear masks? 


e When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of NVMs 
or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to maintain a 2- 
metre physical distance from others consistently, particularly in crowded settings. 

e ©The establishment of policies regarding the use of NMMss or cloth face coverings should be based on 
the gathering/event-specific risk assessment. The following factors should be considered: the 
characteristics of the attendees (e.g. age, maturity, physical ability, comprehension), the 
characteristics of the location/venue, the nature of the activities, the number of people with COVID- 
19 in the community and the ability to implement other risk mitigation measures (e.g., physical 
distancing). 

e The wearing of commercially available or homemade NMMs or cloth face coverings is an additional 
personal practice that may help prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly 
infected person (the wearer) from coming into contact with other people. NMMs or cloth face 
coverings play an important role in situations and community settings where physical distancing is 
not possible or is unpredictable. 

e The wearing of NMM and cloth face coverings is not a replacement for other important public 


health measures. Those wearing masks should be reminded to comply with key essential personal 
preventive practices such as frequent hand hygiene, and physical distancing. 


Additional resources: 


e World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and 
faith-based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 


ractical-considerations-and-recommendations-for- 


religious-leaders-and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 
e CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community- and Faith-Based 


Organizations to Plan, Prepare, and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). March 21, 
2020. Available from; https://www.cdc.gov/coronavirus/2019- 
ncov/community/organizations/guidance-community-faith-organizations.html 

e WHO Considerations for mass gathering/events in the context of COVID-19: 
https://www.who.int/publications-detail/how-to-use-who-risk-assessment-and-mitigation-checklist- 
for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19 

e Get your mass gathering/events or large community events ready: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/large-events/mass-gathering/events- 


ready-for-covid-19.html 
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Risk mitigation tool for child and youth settings operating 
during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist school boards and operators of child and youth settings in considering 
risks to children/youth, staff and volunteers during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and 
ys examples of strategies that my be implemented to agate potenval risks. : 


Audience: Those responsible for child and youth settings and i oetarn ms (e.g. FPT and local/municipal 
authorities, school boards, summer F camps, daycare providers). 2 2 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories required child/youth settings to 
close, except for those providing child care for essential workers. As provinces and territories relax or 
adjust restrictive public health measures, child/youth settings should consider risks and identify risk 
mitigation measures to implement when re-opening or operating during the COVID-19 pandemic. This 
tool should be used in conjunction with guidance of relevant provincial/territorial health authorities 
and ministries of education. 


For the purposes of this document, child and youth settings includes daycares, schools (K-12), day 
programs, summer camps, and other settings where children and youth represent the majority of the 
population accessing the setting. For additional information for overnight camps for children and youth, 
refer to the Community-Based Measures to Mitigate the Spread of Coronavirus Disease (COVID-19) in 
Canada, for the advice on congregate living settings. 


Public health measures implemented by child/youth settings are part of Canada’s collective approach to 
mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts outlined in the guidance 
developed for community-based measures titled: Community-Based Measures to Mitigate the Spread of 
Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available scientific evidence and 
expert opinion, and is subject to change as new information on transmissibility, epidemiology, and 
effectiveness of public health and risk mitigation measures becomes available. In interpreting and 
applying this guidance, it is important to recognize that the health, age, ability status, or other socio- 
economic and demographic circumstances faced by some individuals and groups may limit their ability 
to follow the recommended measures. This may necessitate adapted responses and recommendations 
in some situations. 


It will be important to promote and provide mental health support services as children/youth, as well as 
staff working in in children/youth settings, may experience increased stress associated with COVID-19. 
Mental health support may contribute to the FeSHIEney of children/youth and the staff responsible for 


based on gender, Sinaia culture, and ether: socio-economic and demographic factors. 


Additional information is available for Parenting during COVID-19, which includes a list of resources 


specific for children/youth and their supports. 
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What are the COVID-19 risks in children and/or youth setting? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 in the children/youth settings under your responsibility. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 transmission in the local community. If there is 
known COVID-19 activity in the community, the likelihood that it could be introduced into the settings is 
higher. The risk of COVID-19 introduction and spread is also presumed to be greater if a higher 
proportion of individuals visit the setting from outside of the community. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g. 
generated by coughing, sneezing or talking) during close interactions (i.e. within 2 metres). People 
who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be mild. COVID-19 can be 
spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet or who may never 
develop symptoms. 

L) Do children/youth have interactions with many other people while at the setting? A higher number 
of interactions with others carries greater risk. 

QO) Do children/youth have close interactions with others, including staff, during their visit to the 
setting? Closer interactions carry greater risk than interactions at a distance. 

L) Do children/youth have prolonged close interactions with others, including staff, during their visit to 
the setting? Prolonged contact is defined as lasting for more than 15 minutes‘, and may be 
cumulative (i.e., over multiple interactions). Evidence indicates that person-to-person spread is 
more likely with prolonged contact. 

U) Is the setting crowded (i.e., high density of people) on a regular basis? A crowded setting is 
presumed to have greater risk. 

U Is the setting indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined indoor space is 
presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

{) Do children/youth frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., frequently touched by 
others)? A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., door handles, communal 
toys, playground equipment and structures, electronic devices) is presumed to have greater risk. 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 

compromised immune systems or other underlying medical conditions. 

QO) Do children/youth, staff or volunteers belong to any of these higher risk groups? 

UO) Are you aware of children/youth residing with those who belong to any of these higher risk groups 
(e.g., grandparents, medically at risk parent/guardian)? 


COVID-19 spread can be reduced by consistently practicing personal protective practices. 
Q) Are children/youth able to follow hygiene practices such as frequent hand hygiene, respiratory 
etiquette, physical distancing, and identifying when they are feeling ill and staying home? The ability 


1 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 
Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 
cases-contacts.html] 


2 


Page: 767 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


of a child/youth to complete tasks and follow direction will be dependent on a variety of factors 
(e.g. age, maturity, physical ability, comprehension) and can impact their ability to comply 
consistently with personal practices without assistance. 

LJ Are facilities available where participants can wash and/ or sanitize their hands after contact with 
high-touch surfaces (e.g., access to hand hygiene stations/supplies)? 


How can child/youth settings mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 in community-based settings, such as child/youth settings, 
those responsible for these settings will need to determine which mitigation principles and measures 
should be implemented based on their risk factors above. 


Risk mitigation measures that are more protective involve separating people from each other or shared 
surfaces through physical distancing and physical barriers. Measures that are less protective rely on 
individuals to consistently follow personal preventive practices (e.g., environmental cleaning, use of 
personal protective equipment, wearing of non-medical masks). In some settings, physical distancing or 
separation may not be possible. To maximize safety, use a “layered” approach with multiple measures 
to reduce the risk of COVID-19 spread, including decreasing the number of interactions with others and 
increasing the safety of interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens the risk 
mitigation potential overall. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for consideration. They are not 
exhaustive those responsible for these settings are encouraged to find creative and adaptive ways to 
mitigate risk that align with public health advice and are respectful of children/youth, staff and 
volunteers. 


For mitigation measures specific to employees (e.g. staff and volunteers in child/youth settings), such as 
the use of personal protective equipment and non-medical masks, the Risk mitigation tool for 
workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic is available. 


Prohibit individuals who have symptoms of/or have had exposure to COVID-19 from entering the 
child/youth setting. 

LJ Ensure that strict exclusion policies are in place for children/youth, staff and volunteers who are 
ill. 

LJ Require that children/youth, staff and volunteers stay at home if ill with symptoms of COVID-19 
until criteria to discontinue isolation have been met, in consultation with the local public health 
authority (PHA) or healthcare provider. 

LY Implement absenteeism/attendance policies that support staff, volunteers and children/youth to 
stay home if exhibiting symptoms of COVID-19, if in quarantine (self-isolation) due to exposure of 
COVID-19, or if taking care of someone who has COVID-19 (e.g., discourage the use of perfect 
attendance awards and incentives). 

LJ Strengthen communication strategies (including accessible signage) about staying at home when 
exhibiting symptoms of/or after exposure to COVID-19 to children/youth, families, staff, volunteers 
in language appropriate for age. 
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L) Teach children/youth in age-appropriate and non-stigmatizing language how to identify symptoms 
of COVID-19 and instruct them to speak to a staff member immediately if they are experiencing 


symptoms. 


QU) Follow directions from your PHA about entry screening of children/youth, staff and volunteers for 
symptoms of COVID-19 or for exposure to COVID-19 in the past 14 days, before allowing the 


child/youth, staff or volunteer to access the setting. 


QL) Notify the PHA promptly of unusual situations, such as when absenteeism of children/youth or 
staff is greater than would be expected, or when severe illness is observed. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making child/youth 
settings safer, including children/youth, staff and volunteers and families. 


L) Keep children/youth, staff, volunteers and families informed about current public health advice. 
LJ Reassure children/youth, staff, volunteers, families that there are many things they can do to stay 


healthy (e.g. personal practices). 


LC) Promote the use of personal practices (e.g. frequent hand hygiene, avoid touching face, respiratory 


etiquette). 


L) Post signage that is appropriate for age, ability, reading level and language preferences to 
remind individuals to practice good hygiene. 

(J) Teach children and youth how to clean hands and cover coughs and sneezes and keep 
personal spaces tidy (i.e. desks, lockers). 

(L) Implement a schedule for frequent hand hygiene. 

CQ) 


Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 


in easy to see locations) and ensure accessibility for those with disabilities or other 


accommodation needs. 


0 


Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as soap, 


an alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol) or a non-alcohol based hand sanitizer 
approved by Health Canada, tissues, and no-touch waste receptacles. 


Examples of protective public health measures mitigation strategies tailored for age categories 


Younger children 


Older children and youth 


e reinforce and remind children to: 
o “keep hands to yourself” 
o “not to put toys or other objects in 
their mouths” 
e ensure assistance/supervision of children 
when performing hand hygiene 
e consider increasing staffing complement to 
reduce the staff to child ratio, according to 
jurisdictional recommendations. 
e incorporate fun strategies to encourage 
compliance (e.g. sing songs while 
handwashing) 


implement classroom and/or grade level 
projects (e.g. point programs, poster 
contests) 

organize “spirit week” (school wide) 
awareness initiatives 

leverage technology and use social media 
(e.g. post your most creative video on 
handwashing) 
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Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 


effective ways to reduce the spread of illness. 


LJ Reinforce general practices to maintain physical distancing, such replacing physical greetings like 
high fives, fist bumps and hugs with friendly verbal greetings. 

CJ Establish a 2 metre separation between children/youth, staff and volunteers where possible 

CL} Reduce contact between children/youth during transportation including separation of 
children/youth on school buses by two metres where possible. If separation of children/youth is 
not possible, the importance of personal practices (e.g. hand hygiene before boarding, avoid 
touching face, respiratory etiquette) and frequent environmental cleaning of high touch 
surfaces should be encouraged. The use of non-medical masks could be considered. Restrict or 
manage flow of people in common areas including hallways, entrances/foyers (e.g. with entry 


and exit procedures). 


Oo 


Use visual cues to encourage 2 metre distance in rooms or hallways. 
Postpone assemblies, high-contact sports, choir (or singing in small groups) or extracurricular 


activities where physical distancing is not possible. Where appropriate, offer these activities 


“virtually” using technology. 
UL) Limit non-essential visitors/guests. 


Q) Develop plans in advance on how to safely care for children/youth, staff or volunteers who 


become ill while on site including which include: the importance of having the individual remain 


isolated until they can go home safely in private vehicle, maintaining a distance of 2 metres 


between the ill person and others, and what to do if 2 meters cannot be maintained and/or 
direct care is unavoidable (e.g. the use of personal protective equipment). The PHA should be 


consulted to this advice. 


Examples of physical distancing mitigation measures tailored for age categories 


Younger children 


Older children and youth 


e create and play games that encourage 
physical distancing set up play stations and 
limit the number of children at each station 

e consider the use of educational videos and 
online programs where children can sit 
independently for short periods of time, and 
as their attention spans permit 

® recommend that only one parent/guardian 
do drop-offs and pick-ups, and to remain in 
designated waiting areas (if walking) or 
vehicle if driving (e.g., children to be brought 
to waiting areas or vehicles) 


consider whether infrastructure can be 
enhanced, even temporarily, to provide more 
space, e.g. portables, repurposing existing 
space 

consider the option of online/remote or 
correspondence learning, especially for older 
children or those at higher risk of severe 
disease — consideration to those with limited 
access to the electronic devices and the 
internet will be important 

increase desk distance between 
children/youth 

consider staggering break times where 
children come together, e.g. recess 

consider accessible signage or floor markings 
to restrict or managing flow of common areas 
including hallways, cafeteria, dining halls, 
foyers, atriums 
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Create physical barriers between children/youth, staff and volunteers when physical distancing is not 

possible. 

L) If possible or appropriate, install physical separations between groups of children/youth, staff and 
volunteers (e.g. physical barriers like a plexiglas window or high walled cubicle). 


Examples of physical barrier mitigation measures tailored for age categories 


Younger children Older children and youth 
e consider use of dividers between children e install barriers in offices where appropriate 
during naps if safe to do so or feasible 


e consider barriers for teachers as a 
reminder for students to maintain physical 
distancing (e.g. low walled barrier at front 
of classroom) 


Increase ventilation. 

L) Ensure that ventilation system operate properly. 

L) Increase air exchanges by adjusting HVAC system. 

L) Open windows if possible and, if weather permits?. 

LJ Moving activities outdoors when possible (e.g. lunch, classes). 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 

U) Increase environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or equipment (e.g. 
pencil sharpeners, water fountain knobs and push buttons, doorknobs, faucet handles, toys, 
electronic devices, school bus hand rails). 

UJ Reduce the number of common surfaces that need to be touched (e.g., prop doors open, no-touch 

waste containers). 

Reduce or restrict access to non-essential shared equipment (e.g. play structures, gym equipment, 

balls). 


O 


Avoid sharing communal equipment/supplies, if possible (e.g. tablets, electronic devices). 


Ensure adequate supplies where possible to minimize sharing (e.g. art supplies, toys, pencils). 
Clean and disinfect essential shared equipment before and after use (e.g. electronic devices). 
Keep belongings separated from others (e.g. in cubbies or separated areas). 

Limit items to be carried between the child/youth setting and home. 

Reinforce “no sharing” food and drink policies. 


OOoOco oO 


| Examples of mitigation measures for high-touch items, tailored for age categories 


| Younger children Older children and youth 
e increase cleaning frequency of commonly e consider having children/youth fill water 
touch objects/surfaces unique to setting e.g. bottles rather than having them drink directly 
from the mouthpiece of water fountains 


? Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the setting. 
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table tops, chairs, highchairs, booster seats, | 
strollers and toys 

e prohibit the use of toys that cannot be easily 
cleaned like plush toys, dress up clothes or 
playdough 

e keep enough toys available to encourage 
individual play 


encourage youth to leave personal items in 
lockers (e.g., cell phones, head phones, 
wallets) 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness. 
U Encourage children/youth, staff or volunteers who are at high risk for disease to stay at home. 

o Provide alternative ways to provide programming (if possible) that is meaningful so 
children/youth do not fall behind in their studies and maintain a sense of 
meaning/belonging. 

LL} Encourage those of the vulnerable groups to avoid contact with the setting (e.g., grandparents, 
volunteers over the age of 65). 

Modify practices to reduce how long children are in contact with each other and how many children 

come into contact with each other. 

L) Consider modifying delivery of programs (e.g. reducing the number of children/youth using the 

same space at the same time). 

Divide classes/groups into smaller numbers of children/youth. 

If possible, cohort the same children/youth in classes/groups with the same staff or volunteers each 

day. 

Limit or cancel activities that bring children together from multiple groups or classrooms. 

Stagger schedules to limit the numbers of children/youth in attendance at one time. 

Stagger the timing of breaks during the day to limit numbers in the same location at the same time. 

Discourage activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 

choir for older children). 

Close or restrict access to non-essential common areas. 


Postpone or cancel non-essential activities. 
Move some activities outdoors if possible. 


OOo Oooo oO 


Examples of mitigation measures for changing practices, tailored for age categories 
Younger children Older children and youth 
e encourage individual bathrooms breaks as e consider staggering the school day or week to 
needed over group bathroom breaks reduce the number of children/youth in the 
e encourage fixed seating arrangements over setting at same time 
flexible seating arrangements e stagger class rotation times 
e consider staggering naps, or having children |e consider having staff travel to classes, rather 
sleep “head to toe” during nap time than children/youth travelling to classrooms 


e stagger drop-off and pick-up times e favor meals in classrooms as opposed to 
e ban the use of play structures cafeteria/hall 
e cancel library visits e close or limit number of concurrent users in 


computer laboratories 
e limit number of concurrent users of gyms, 
libraries 
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e cancel in person “school-wide” events e.g. 
assemblies 
e cancel field trips 


Should children/youth wear non-medical masks (NMMs) or cloth face coverings? 


e Non-medical masks (NMM) or cloth face coverings are not considered personal protective 
equipment (PPE). Commercially-available and homemade NMMs may play a role in reducing the 
transmission of COVID-19 in the community. The wearing of NMMs in the community is an 
additional personal preventative practice that can help to contain the infectious respiratory droplets 
of an unknowingly infected person (the wearer) (e.g. child, student, camper, parent, teacher, 
volunteer) to prevent spreading the virus to other people outside the home. 


e Those wearing masks should be reminded to comply with key essential personal preventive 
practices such as frequent hand hygiene and physical distancing. 


e When the local epidemiology warrants it, the wearing of NMMs is recommended for periods of 
time when it is not possible to consistently maintain a two-metre physical distance from others, 
such as in some public settings.* Using a “layered” approach to mitigation measures (e.g. hand 
hygiene, respiratory etiquette, staying home when ill), is very important to reduce the spread of 
COVID-19.NMMs for children and youth may be considered, based on a risk assessment, but may 
not always be appropriate for a number of reasons: 

o NMMs should not be placed on young children under age 2 as they may be unable to 


remove the mask without assistance, which could impair their breathing.’ Screening, strict 
exclusion policies for those who are ill or who have ill family members and maintaining small 
groups of the same children are considered to be more effective. 

o For NMMs to be of benefit, they need to be worn correctly. Failing to do so may present a 
risk rather than a benefit. Children (particularly young children) and youth may not be able 
to consistently use NMMs correctly and safely during the day, including during meals and 
snacks (i.e. comply with procedures to put on, change and remove) without assistance. The 
presence of NMMs could lead to increased facial touching and potentially result in self- 
contamination. 

o Children and youth may attend these settings for several hours per day. NMM use in the 
community is generally recommended for brief, casual interactions where physical 
distancing is not possible or is unpredictable (such as being on a crowded bus, or while 


3 The wearing of non-medical masks or homemade facial coverings is an additional personal public 
health practice that can be taken to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly 
infected person (the wearer) from coming into contact with others, in particular outside of one’s 
household. 


4 American Academy of Pediatrics. Masks and Children During COVID-19. (May 19 2020). [Available at: 
https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/masks-and-children- 
during-covid-19/ 
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grocery shopping). Wearing NMMs for long durations may not be tolerated by children and 
youth. 

o Children and youth in the same class/program will have recurrent interactions with one 
another, much like those of family members or people in a household. For this reason, 
NMMs may not be recommended andit will be important that class/groups sizes are small 
and that the same children are cohorted together as much as possible. 

o NMMs should be changed after they become wet or soiled. This could present operational 
challenges with respect to supply of NMMss and safe handling of soiled or damp NMMs. 

A NMM could become an unintended hazard (e.g. physical injury if it caught on playground 
equipment, or psychological injury associated with stigmatization or bullying if not all 
children are/are not wearing a NMM). It is important that NMM or cloth face coverings be 
worn safely. 


e The ability of a child/youth to complete tasks and follow direction will be dependent on a variety of 
factors (e.g. age, maturity, physical ability, comprehension). It will be important for child/youth staff 
and/or volunteers to assess ability to properly use and care for NMMs, based on the individuality of 
children/youth. 


o For settings with very young children (e.g. daycares), there are unique challenges related to 
maintaining physical distance during activities of daily living such as eating, toileting and 
comforting. Advice for staff and volunteers on the use of NMMs and personal protective 
equipment in the context of a workplace can be found in the Risk mitigation tool for 
workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic. 

o Insettings that older children attend (e.g. schools K-12, summer camps), the use of NUMs 
can be considered for the children. The establishment of policies regarding the use of NUMs 
should be developed based on a setting-specific risk assessment. The following factors 
should be considered: the characteristics of the population (e.g. age, maturity, physical 
ability, comprehension ), the characteristics of the setting, the nature of the activities, the 
number of cases of COVID-19 in the community and the potential of the setting to 
implement risk mitigation measures. 


e It should be expected that some children/youth will wear NMMs in settings that have not adopted 
NMMs policies. Staff and volunteers should monitor for, and address, any discrimination or bullying 
associated with this practice (whether stigmatization may be experienced by those who wear masks, 
and/or those who do not). 


e §6Advice regarding the wearing of masks in child and youth settings may vary from jurisdiction to 
jurisdiction. Child care providers and schools should always consult with their relevant Occupational 
Health and Safety team and local public health when considering mask-wearing policies. 


Additional Resources: 
e Kids Help Phone 
e Canadian Paediatric Society - Community-Based Supports for Parents 
e Families Canada - Family Support Centres 
e Wellness Together Canada: Mental Health and Substance Use Support 
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Risk mitigation tool for outdoor recreation spaces and activities 
operating during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist in considering risks associated with the use of parks and outdoor 
recreational spaces during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and provide examples of 
os that may be ESO to reduce potential risks. 


Audience: Those responsible for parks and outdoor recreational places and programming (e.g., FPT and 
local/municipal authorities, sports and recreation organizations and coaches and leaders). 


Outdoor recreation spaces or recreational activities that require staff (for example to accept payment 
for entrance fees, to provide food and beverage services, etc.) should also refer to the tool for 
workplaces and businesses for guidance on risk assessment and risk mitigation related to business 
operations. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories closed or restricted access to 
outdoor recreational spaces. Refer to your provincial or territorial website for updates on the 
restriction of outdoor recreation spaces and activities. As provinces and territories begin to lift or 
adjust restrictive public health measures, it isimportant.that those responsible for outdoor recreational 
space and activities consider.the possible risks and to identify and implement risk mitigation measures 
when re-opening or operating during the COVID-19 pandemic. Use this tool along with relevant 
provincial/territorial health auth ty recommendations. 


For the purposes of this document, outdoor recreation spaces include spaces such as municipal or public 
parks, community gardens, hiking-paths and trails, dog parks, playgrounds, skate parks, outdoor pools, 
splash pads, beaches, piers and campgrounds. Outdoor recreational activities include activities such as 
team sports (e.g. baseball, soccer, lacrosse, street hockey), individual sports (e.g., skateboarding, golf, 
tennis), as well as activities such as tai chi, cycling, fishing, boating and hunting. Throughout this 
document, the term “participants” is used to describe users of outdoor recreational spaces, as well as 
participants in activities. 


Access to outdoor recreation spaces varies widely among diverse groups, with many Canadians 
experiencing different types of disadvantage. For example, Canadians living in low-income 
neighbourhoods generally have more limited access to sports and recreation facilities. Similarly, persons 
with disabilities tend to experience constraints in accessing outdoor recreations spaces. Such inequities 
may be amplified due to social impacts of the pandemic. Equitable access to outdoor recreational spaces 


is an important consideration in terms of encouraging physical activity and promoting population health. 
1 


'PHAC. Fast Facts about Canada's Neighbourhoods and Physical Activity. [Available at: 


https://www.canada.ca/en/public-health/services/health-promotion/healthy-living/fast-facts-about-canada- 
s-neighbourhoods-physical-activity.html] 
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Public health measures taken by participants, organizers, and operators for outdoor recreational spaces 
and activities are part of Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. While 
there is currently preliminary evidence suggesting that the risk of coronavirus transmission is greater in 
indoor compared to outdoor settings, the potential contribution of outdoor recreation to the spread of 
COVID-19 is unknown. This tool is based on concepts outlined in the guidance developed for 
community-based measures titled: Community-Based Measures to Mitigate the Spread of Coronavirus 
Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available scientific evidence and expert opinion, 
and is subject to change as new information on transmissibility, epidemiology, and effectiveness of 
public health and risk mitigation measures becomes available. 


What are the COVID-19 risks associated with the use of outdoor recreation 
spaces and activities? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider th 
19 in outdoor spaces and during outdoor recreational activities. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 activity in the local community. If there is known 
COVID-19 activity in your community, the likelihood that.it could be introduced into an outdoor space or 
recreational activity is higher.-The risk of COVID-19 introduction and spread is also presumed to be 
greater if a higher proportion of individuals visiting the outdoor spaces or participating in the activity 
comes from outside of your community and/or is coming from a community with higher rates of COVID- 
19, . : 


COVID-19 spreads from person to.person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing or talking) during.close interactions (i.e., within 2 metres). People 
who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be mild, and people are 
infectious to.others prior to when their symptoms start. 

O) Do participants (e.g., park users, players) interact with many other people while using the outdoor 
space or during the activity? A higher number of interactions with others carries greater risk. 

UO Do participants interact closely (within 2 metres) with others while in the outdoor space or during 
the outdoor recreational activity? Closer interactions carry greater risk than interactions at a 
distance. 

L) Do participants have prolonged close interactions with others while in the outdoor space or during 
the outdoor recreational activity (e.g., team sports, trail lookouts, picnic areas)? Prolonged contact 
is defined as lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be 
cumulative (i.e., over multiple interactions). Evidence indicates that person-to-person spread is 
more likely with prolonged contact. 

LU Is the outdoor space or recreational activity crowded (i.e., high density of people) on a regular basis? 
A crowded setting is presumed to have greater risk. 


2 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 


Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 


health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 


cases-contacts.html] 
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L) Do any interactions occur indoors (e.g., use of restrooms, changing for an activity or sport, spending 
time in a cabin or tent while out on the land)? Being in a confined indoor space carries a greater risk. 

L) Do participants have prolonged close interactions with others while participating in a cultural 
activity (e.g. food harvesting, hunting) and associated travel and accommodations? 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LJ Do participants frequently have contact with high-touch surfaces (i.e. surfaces frequently touched by 
others)? A higher number of contacts with high-touch surfaces (e.g., shared recreation equipment, 
climbing structures, restroom facilities, handrails next to stairs) is presumed to have greater risk. 

Q) Are facilities available where participants can wash and/ or sanitize their hands after contact with 
high-touch surfaces (e.g., access to hand hygiene stations/supplies)? 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlyin 2 medical conditions. 
L) Do you have participants who may be at higher risk.of severe illness? 


COVID-19 spread can be reduced by consistently practicing personal protective practices. 
Q) Are participants able to follow hygiene practices.such as washing hands frequently, respiratory 
etiquette, and identifying when they are feeling ill and staying home? 


How can COVID-19 risks be mitigated in outdoor recreational spaces and 
activities? 

To prevent orlimitthe spread of COVID-19 in community-based settings such as an outdoor space or 
during a recreational activity, consider the following risk mitigation principles and measures. Risk 
mitigation measures that are more protective involve separating people from each other or shared 
surfaces through physical distancing and physical barriers. Measures that are less protective rely on 
individuals to consistently follow personal preventive practices (e.g., use of personal protective 
equipment, wearing of non-medical masks). To maximize safety, use a “layered” approach with multiple 
measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including decreasing the number of interactions with 
others and increasing the safety of interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens 
the risk mitigation potential overall. The following examples of risk mitigation measures are provided for 
your consideration. The following list is not exhaustive — you are encouraged to find creative and 
adaptive ways to mitigate risk in your setting that align with public health advice. 


Discourage people who are ill from accessing the outdoor space or participating in outdoor activities. 
CL} Post culturally appropriate accessible signage to discourage individuals who are ill from accessing 
the outdoor space or participating in outdoor recreation 
LJ Require that participants in organized outdoor recreational activities (players, employees, 
coaches) stay at home if they have any symptoms of COVID-19 until criteria to discontinue 
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isolation? have been met, in consultation with the local public health authority or healthcare 
provider 

LI Consider asking participants in organized outdoor recreational activities if they are ill or have 
symptoms of COVID-19 before the start of the activity, and request that individuals who are ill or 
have symptoms of COVID-19 not participate 


Promote and facilitate personal protective practices. Everyone plays a part in making outdoor 
recreational spaces and activities safer. 


UL) Keep participants informed about public health advice applicable to your outdoor setting or 
recreational activity 
LJ Promote the use of personal practices (e.g. frequent.hand hygiene, avoid touching face, 
respiratory etiquette, clean and disinfect frequently touched surfaces) 
C] Post culturally appropriate signage to remind participants to practice good hygiene that is 
appropriate for the participants’ age, ability, literacy level and language preferences 
L) Provide increased access to hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers in 
prominent locations) and ensure accessibility for participants with disabilities or other 
accommodation needs. 


Promote physical distancing (keeping a distance of.2 metres from others), which is one of the most 

effective ways to reduce the spread of illness. 

UL) Encourage recreational activities/sports in which it is possible to maintain physical distancing over 
closer contact activities/ sport 7 

U) Limit the number of participants, as allowed in your jurisdiction 
activities to prevent overcrowding 

QU Place restrictions on size of groups as appropriate to promote physical distancing (e.g., restrict 
campsite-use/campfire gatherings to single family unit gatherings or as allowed within your 
jurisdiction) 

UL) Provide culturally appropriate and accessible signage at outdoor spaces reminding users of physical 

distancing requirements (e.g. 2 metre separation between individuals and family households in 

spaces like civic parks and beaches) 

Create appropriate spacing between features in outdoor spaces where people would spend time 

(e.g. increase distance between picnic tables and benches) 

Modify outdoor spaces to promote physical distancing (e.g., make narrow trails or walkways one 

way to facilitate physical distancing) 

Use visual cues to promote appropriate spacing (trail markers for unidirectional flow of person 

traffic, spacing for lineups or spectator stands for organized outdoor activities) 

Consider increasing the amount of available outdoor spaces to reduce crowding in other spaces (e.g. 

close some streets to vehicle traffic to expand access to walking spaces that promote distancing) 

Consider closing or modifying non-essential indoor spaces associated with the outdoor space 

Restrict occupant capacity of indoor spaces such as restrooms and change rooms (e.g., close stalls to 

manage volume/occupancy without enforcing) 


outdoor spaces and recreational 


OO oO O O O 


3 Ibid. 
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Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 

LI Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 
golf carts) 

Remove or restrict use of common-use equipment or fixtures in outdoor settings (e.g., removing 
swings) 

Increase frequency of environmental cleaning, especially of high touch surfaces that continue to be 
accessed (e.g. water fountains, handrails, playground equipment if applicable) 

if restrooms and/or showers are available, limit number of users at a given time, maintain 
handwashing supplies, increase cleaning and disinfecting frequency, install no-touch garbage bins 
Consider increasing access to temporary hand hygiene stations/supplies. Children may need 
supervision to ensure effective hand hygiene is performed 


O O O OO 


Mitigate risks during community based outdoor sports (i.e., house-league outdoor community sports 
programs). 
LI Consider the type of play and the spectrum of risk. Sports with less potential for physical contact 
(e.g., tennis) are presumed to carry less risk whereas sports with more potential for contact (e.g., 
soccer, football and basketball) are presumed to carry more risk 
o Consider modifying play to reduce contact risk.(e.g. no contact rules) 
© Consult with Return to Play/sport guidelines published by the leading sport authorities in the 
region that can assist your risk mitigation strategy for person to person interaction 
Community organizers should consider developmental stage and ability when implementation 
mitigation measures for community based sports programs 
Consider smaller teams.and stagger smaller practice/training groups to decrease opportunity for 
close contact 
Separate participants by 2 metres while not on the field/court, including while on the bench 
between shifts 
Consider engaging community members or parents of team members to: 
o .Monitorphysical distancing between coaches, participants and spectators. Monitors can 
remind individuals to maintain their distance 
©. Ask participants, coaches and spectators if they are ill or have symptoms of COVID-19 before 
the start of the activity, and request that individuals who are ill or have symptoms of COVID- 
19 not participate 
Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 
golf clubs, bats/ batting helmets) and clean and disinfect equipment after play 
Wash or sanitize hands following play, especially following contact with shared equipment 
Require that each participant consumes only their own water and refreshments 
Participants should be encouraged to change at home and come ready for practice/participation in 
their activity (e.g., bring their own water bottle and towel) 
Ensure parents and spectators practice physical distancing 
Eliminate team huddles and the beginning and end of game fist-bump /handshake routines 
in the event that a participant requires first aid, consider having a family member attend to the 
injured. If not possible, the first aider should use appropriate personal protective equipment, 
including medical mask and gloves 


O O O ODO 


OCOc OOO O 
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Mitigate risk for people at higher risk of severe illness. 

LI Provide special accommodations for participants from vulnerable groups (e.g. dedicated times for 
seniors to use the outdoor space or access the recreational activity) 

LJ Consider including reminders (e.g., signage) that people belonging to vulnerable groups are at 
higher risk of severe illness 


Modify the outdoor space or activity to reduce how long participants are in contact with each other 

and how many participants come into contact with each other. 

U Close or restrict access to non-essential features or common areas that encourage people to gather 
(e.g., club houses except for washroom access, concession areas, viewing platforms on hikes) 

U2 Consider unidirectional traffic on busy/narrow trails to limit close face-to-face contact between 
users and remind people to keep their right at all times and, merge into a single file as needed 

L] Stagger setting hours for different user groups to reduce number of.contacts 


Should users of outdoor recreational spaces wear masks? 

e The wearing of non-medical masks or cloth face coverings is an additional personal practice that 
may help to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly-infected person (the 
wearer) from coming into contact with other people and surfaces. 

o In most circumstances non-medical masks (NMM) or cloth face coverings are not deemed 
necessary in outdoor recreational spaces when physical distancing is possible and can be 
predictably maintained. However, use of NVM may be considered if physical distancing is 
not possible oris unpredictable, and.local epidemiology and community transmission 
warrant it. | >. 

o For sports where a face shield can be used (e.g. hockey), a face shield may be considered 

o Insome outdoor activities, wearing a NMM may not be practical or tolerable, e.g., when 
playing active sports there might be a risk of poor oxygenation, easily soiled/moistened due 
to sweating/heavy breathing, or risk from injury if the mask is caught on equipment. 
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PREAMBLE 


The Public Health Agency of Canada (PHAC), in collaboration with Canadian public health experts, has updated 
this guidance on the use of public health measures (PHMs) to mitigate community transmission as jurisdictions 
begin to gradually lift their COVID-19 restrictions over the coming months. The primary audiences for the 
guidance are federal/provincial/territorial (FPT) and regional/local public health authorities. 


The guidance identifies core personal measures and core community-based measures to mitigate COVID-19 
transmission and uses a risk-based approach to identify mitigation strategies for various settings including 
business, schools and child care, outdoor spaces and interpersonal gatherings. It focuses on settings that may 
be opened in initial phases of the process to lift restrictions; guidance on remaining settings will be added at a 
later date. The guidance considers the Canadian context and is based on currently available scientific evidence, 
expert opinion and public health assumptions. It is subject to change as new scientific information emerges, 
experience is gained with lifting of restrictions in some jurisdictions, and treatment options or vaccine become 
available. 


The guidance should be read in conjunction with relevant PT and local legislation, regulations and policies. For 
information regarding COVID-19, visit the Canada.ca COVID- 19 web site. 


INTRODUCTION 


The goals of Canada's COVID-19. pandemic response and recovery are founded in Canada's pandemic influenza 
goals,’ and are: 


e to minimize serious illness and overall deaths, and 


¢ to minimize societal disruption, including reducing the burden on health care. 


Given the lack of .effective therapeutics or vaccine, at this point PHMs are the most important control measure 
that exists. PHMs are non-pharmaceutical interventions used to reduce and delay community transmission of 
COVID-19, thereby “flattening the curve” and reducing the demand for health care services to a manageable 
level. Public health measures are usually implemented in combination, known as "layered use". This approach 
is based on the expectation that combinations of PHMs are likely to be more effective than the partial 
effectiveness of a single measure. 


The PHMs outlined in this guidance include personal measures taken by individuals to protect themselves and 
others, as well as community-based approaches to protect groups and the community at large. While PHMs 
are playing a critical role in bringing COVID-19 activity under control, they have extensive social and economic 
impacts and can have unintended consequences, particularly on vulnerable populations. This continues to be 
examined and considered by public health authorities, and strategies to minimize the unintended 
consequences are an important consideration in the approach to lifting restrictive measures. 


1 Pan-Canadian Public Health Network Council. Canadian Pandemic Influenza Preparedness: Planning Guidance 


for the Health Sector. August 2018. Available from: https://www.canada.ca/en/public-health/services/flu- 


influenza/canadian-pandemic-influenza-preparedness-planning-guidance-health-sector.html 
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Compliance with recommendations and sustainability over time may be influenced by a variety of factors, 
including, but not limited to cultural, financial, social, and spiritual circumstances. Public education and 
effective communication play a key role in promoting compliance. 


Some communities and settings require tailored approaches based on geography, culture and living 
circumstances. Guidance for those living in remote and isolated communities is provided in Appendix A, as the 
unique circumstances in these settings may require additional measures. Guidance for long term care facilities 
and for homeless shelters, which are particularly vulnerable settings, is available separately. Add links 


ADJUSTING PUBLIC HEALTH MEASURES (PHMs) OVER TIME 


In March 2020 as COVID-19 activity was beginning to escalate across Canada, FPT governments put a wide 
variety of PHMs in place in their respective jurisdictions. These included enforced physical distancing; school 
and day care closures; closure of non essential workplaces, services, and gathering places; and limitations on 
international and domestic travel. The measures used differed somewhat across the country in accordance 
with differences in the timing and intensity of COVID-19 activity and jurisdictional considerations. 


As pandemic activity comes under control, FPT governments are planning to lift and adjust their application of 
PHMs in a phased manner that is carefully designed to gradually ease restrictions while at the same time 
minimizing the risk of a resurgence of COVID-19 activity. The public health aspects of this process to return to a 
“new normal” are described in Public Health Approach to.Living with COVID-19. add link when available. This 
document provides a national framework of criteria and indicators for adjusting restrictions. Most PTs have 
developed their own plans forreopening, and jurisdictional websites should be consulted for more 
information. 


The process of lifting of restrictions is being accompanied by a major transition from detecting and treating 
only serious cases of COVID-19 to.detecting and isolating the vast majority of cases. This strategy entails 
extensive testing. for GOVID-19 and prompt public health follow up of cases and contacts. Close surveillance is 
necessary to track COVID-19 activity; if significant increases occur stricter PHMs might have to be reinstated. 
Modeling suggests that this cycle of adjusting public health interventions might have to continue for a lengthy 
period.’ 


COMMUNICATIONS AND PUBLIC EDUCATION 


Canadians have so far heeded.the advice to adopt physical distancing and the other core personal PHMs to 
reduce the risks of acquiring and.transmitting COVID-19. As COVID-19 transmission comes under control and 
FPT governments begin to reopen their economies, some communications strategies and messages will stay 
the same while others will take on new importance. 


Maintaining public trust is vital so that Canadians will continue to support and follow public health advice 
during the coming months. The guiding principles for maintaining trust are empathy and caring, competence 
and expertise, honesty and openness and commitment and dedication. Trust will be facilitated by: 


e Continuing to provide clear and consistent information about COVID-19 and its prevention through 
trusted and authoritative sources; 


* Tuite AR, Fisman DN, Greer AL. Mathematical modelling of COVID-19 transmission and mitigation strategies 
in the population of Ontario, Canada. CMAJ 2020. Doi:10.1503/cmaj.200476; early released April 8,2020. 
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Continuing to communicate with transparency and emphasizing that decisions will be made with the 
best evidence available at the time; 

Communicating the goals and considerations for reopening carefully, and explaining the factors 
involved with decision-making around reopening; 

Continuing to convey the basis for and value of PHMs and the need to continue these measures during 
the process of reopening the economy. 


Maintaining good relationships with stakeholders and media is vital and will: 


Facilitate transmission of your messages; 
Build scientific and public consensus about behaviours. to adopt (e.g., physical distancing) 
Help with providing clear and consistent messages,.and addressing misinformation before it spreads. 


Messages should include ways to reduce risk as well asrationales for decision-making to encourage trust and 
adherence to advice. Additional considerations include the need to: 


Develop communications tools/products to empower people and reinforce public health measures 
(e.g. hand hygiene, physical distancing measures) and’caring for the ill. Tailor information products and 
tools to the specific needs and capacities of target audiences and ensure materials are culturally 
relevant. e., 

Develop tailored approaches for specific audiences (e.g. high-risk groups, Indigenous communities, 
homeless, socially isolated, new immigrants, non English-French speaking), keeping in mind those who 
may not be able to use’or access standard resources. 

Adopt a variety of methods to deliver messaging (e.g. social media, radio, website) to ensure 
communication reaches many segments of society. 

Using narrative information to elucidate statistical informations as it is retained far better. Bringing 
facts and statistics to life by leveraging real stories may be a more effective way to convey the risks of 
diseases and benefits of vacci rion/treatment. 

Modeling desirable behaviour (e.g., physical distancing) to make it the social norm. 


Address stigma.at every opportunity. Stigma can undermine social cohesion and prompt possible social 
isolation of groups, which might contribute to a situation where the virus is more, not less, likely to spread. 
Guidance on how to address social stigma, including communication tips and messages, is available.*4 


Rumours and misinformation can circulate rapidly and widely via social media. These rumours must be quickly 
identified and countered. 


Community engagement with community leaders and stakeholders will serve a number of purposes: 


to share information and obtain feedback on the relevance and value of communications products and 
tools; 

to engage trusted leaders and non-public health groups (e.g. Elders, spiritual leaders, educators, and 
community leaders/organizations) in transmitting accurate and culturally sensitive messages; 

to identify practical and acceptable mitigation measures and to identify and address concerns. 


Messaging that should be avoided by governments and organizations when addressing the public includes: 


3 CIFRC, Unicef, WHO. Social Stigma Associated with COVID-19. Feb 20, 2020. Available from: https://www.epi- 


win.com/sites/epiwin/files/content/attachments/2020-02- 
24/COVID19%20Stigma%20Guide%2024022020 1.pdf 


4 CDC. Reducing stigma. 2020. Available from: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/daily-life- 


copin 


reducing-stigma.html 
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e Overstatements: Overstating or misleading statements, even if well intentioned, undermine trust in 
the individual or institution making the overstatement. 

e Appeals to authority: People want to know how we know that a PHM or treatment is safe and 
effective. Some people tend to have low trust in institutions and authority figures. 

e Appeals to fear: People sharing their stories of experiences with others (peer-to-peer) can be effective 
in positioning the disease as a risk. However, when governments use flagrant appeals to fear, these 
appeals often backfire and tend to be read as coercive and manipulative. 

e Stating the myth and fact: Even when stating a myth to dispel it, stating the myth and a fact together 
reinforces the myth. 

e = Fighting narrative with facts: it is ineffective to offer up statistical information to counters a narrative. 


PERSONAL MEASURES 


Core personal PHMs must be maintained for the duration of the pandemic. These consist of the following: 


e Staying informed, being prepared and following.public health advice; 

e Practicing good hygiene — hand hygiene, respi atory etiquette, avoiding touching one’s face, and 
disinfection of frequently touched surfaces; 

e Maintaining physical distancing when out of the home (i.e., from non- househel members) and 
avoiding crowded places; 

e Considering the use of a non-medical mask (NMM) or face covering in situations where physical 
distance cannot be maintained; 

e Reducing personal non-essential travel; 

e =Self-monitoring for symptoms of COVID-19; 7 

e Staying at home and away from others if symptomatic/feeling il — not going to work or school and 
following public health advice; 2 

e Wearing a medical mask, or if not available a NMM or face covering, if symptomatic and in close 
contact with others or going out to access medical care. 


Public health authorities should continue to educate people about the continuing need for the core personal 
PHMs and their appropriate implementation. Fact sheets for the public are available at: 
://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/awareness- 
resources.html. 


More detailed information about these core personal measures is provided below. 


Hand hygiene 


Hand hygiene refers to hand washing with soap and water or hand sanitizing with alcohol-based hand sanitizer 
(ABHS) to maintain clean hands and fingernails. 


Hand washing with soap and water for at least 20 seconds should be performed frequently: 


e before and after preparing food; 

e before and after eating; 

e after using the toilet; 

e after coughing/sneezing into a tissue (or if non compliant with respiratory etiquette); 
e before and after using a NMM or face covering and after removing gloves; 

after handling body fluid contaminated waste or laundry; 

after touching high-touch surfaces or objects; and 

whenever hands look dirty. 
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If soap and water are not available, hands can be cleaned with an ABHS that contains at least 60% alcohol: 


e = For visibly soiled hands, soil should first be removed with an alcohol-based hand wipe, followed by use 
of ABHS. 

e Ensure that all surfaces of the hands are covered (e.g., front and back of hands as well as between 
fingers) and rubbed together until they feel dry. 


Touching one's eyes, nose, and mouth with unwashed hands should be avoided. 


Respiratory etiquette 


Respiratory etiquette describes a combination of measures intended to._minimize the dispersion of large 
particle respiratory droplets when an infected or ill person is coughing, sn ezing and talking, in order to reduce 
virus transmission. 


e Individuals should cough or sneeze into a tissue, or the bend of the arm, not their hand. 
e Tissues should be disposed of as soon as possible.in a lined waste container and hand hygiene 
performed immediately. 


Environmental cleaning and ventilation 


Environmental cleaning refers to the routine cleaning and disinfection of frequently used surfaces and objects 
to help prevent the transmission of COVID-19 through self-inoculation after touching contaminated surfaces. 
The COVID-19 virus has the potential to survive in the environment for up to several days.° Cleaning and 
disinfection of frequently touched surfaces kills the virus, making itno longer infectious. 


Cleaning the home and co-living setting: 


e Frequently touched areas such as toilets, bedside tables, light switches and door handles should be 
first cleaned:(to physically remove dirt) and disinfected daily. Only approved hard-surface disinfectants 
that have a Drug Identification Number (DIN)should be used. A DIN is an 8 digit number given by 
Health Canada that confirms that the disinfectant product is approved and safe for use in Canada. 

e When approved hard surface disinfectants are not available for household disinfection, a diluted 
bleach solution can be prepared in accordance with the instructions on the label, or in a ratio of 5 
millilitres (mL) of bleach per 250 mL of water OR 20 mL of bleach per litre of water. This ratio is based 
on bleach containing 5% sodium hypochlorite, to give a 0.1% sodium hypochlorite solution. Follow 
instructions for proper handling of household (chlorine) bleach. 

e If they can withstand the use of liquids for disinfection, high-touch electronic devices such as 
keyboards, tablets, television remotes and smartphones may be disinfected with 70% alcohol (e.g., 
alcohol prep wipes) at least daily. 

e All used disposable contaminated items should be placed in a lined container before disposing of them 
with other household waste. 


Ventilation 


> Van Doremalen N, Bushmaker T, Morris DH, et al. Aerosol and Surface Stability of SARS-CoV-2 as Compared 
with SARS-CoV-1. N Eng J Med 2020;382:1564-7. Doi: 10.1056/NEJMc2004973 
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e = Increasing ventilation (e.g., opening windows when weather permits) may help reduce transmission, 
though evidence is limited as to its effectiveness. Simulation studies show that increased ventilation 
can reduce influenza transmission and is usually simple and feasible to implement in many locations.°® 


Physical distancing 


Physical distancing (previously referred to as social distancing) measures are approaches taken to minimize 
close contact with others in the community. The measures that are being.used include the following: 


e asking everyone but essential workers to stay at home, going out only. when necessary, and to avoid 
crowded places and unnecessary travel; 

e maintaining a two-metre separation from others when outside of the household; 

e encouraging persons at high risk for severe illness from COVID-19 to stay home.unless necessary. 
These are older adults and persons with serious underlying medical conditions (e.g., heart disease, 
high blood pressure, lung disease, diabetes, cancer) of weakened immune systems from a medical 
condition or treatment such as chemotherapy;’ 

e closure of most non-essential businesses and Services, public places, schools and day cares; and 

e limitations on the number of people that can gather in one place. 


As restrictions are lifted, some business and public places will reopen and the size of gatherings that is allowed 
may be increased in stages. However, individuals should-continue to practice physical distancing when they 
are outside the home and to avoid unnecessary travel, Persons at high risk for severe disease should be 
encouraged to limit their time inthe community as long as the COVID-19 virus continues to circulate. 


Self-monitoring; quarantine (self-isolation) and isolation 


All individuals should self-monitor for illness compatible with COVID-19 and if symptoms develop, they should 
isolate themselves at home and seek medical attention to arrange testing and appropriate care. Public health 
follow-up will'ensure appropriate isolation of cases and quarantine (self-isolation) of contacts according to 
public health guidance for the management of cases and contacts. ® The lifting of PHMs is being accompanied 
by a major transition from detecting and treating only serious cases of COVID-19 to detecting and isolating the 
vast majority of cases. This strategy entails extensive testing for COVID-19 and enhanced capacity for public 
health follow up of cases and contacts. 


It is recommended that individuals in the community plan ahead by maintaining a supply of essential 
medications, home supplies and extra non-perishable food in the event they become ill or are quarantined 


5 Qian H, Zheng X. Ventilation control for airborne transmission of human exhaled bioaerosols in buildings. J 
Thorac Dis 2018;10(Suppl 19):S2295-S2304. Doi: 10.21037/jtd.2018.01.24 
7 Public Health Agency of Canada. People who are at high risk for severe illness from COVID-19. Available from: 


severe-illness-covid-19.html 
8 Public Health Agency of Canada. Updated: Public health management of cases and contacts associated with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). Updated April 10, 2020. Available from: 


www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance- 


documents.html 
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Use of a non-medical mask (NMM) or face covering 


Recent studies provide evidence that people can transmit the COVID-19 virus before they develop symptoms 
(pre-symptomatic transmission) and that some infected people who never develop symptoms can also 
transmit the virus (asymptomatic transmission).° It is not known how much of a role pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission play in driving the epidemic; however it is known to be occurring among those 
with close contact or in close personal settings. 


Globally, medical masks are in short supply and their use should be reserved for health care workers. Wearing 
a NMM or face covering (e.g., homemade cloth mask) in the community has not been proven to protect the 
person wearing it. However, it is an additional measure that individuals can take to protect others around 
them by preventing the user’s respiratory droplets from reaching other persons or contaminating surfaces. 


e ANMM or face covering should be constructedto completely cover the.nose and mouth without 
gaping and be secured to the head by ties or-ear loops. 

e Use of a NNM or face covering should be considered for situations where physical distancing is not 
possible in public places (e.g., grocery shopping, in close settings such as public transit). 

e NNMs or face coverings should not-be placed on young children under age 2, anyone who has trouble 
breathing or is unconscious, incapacitated or otherwise unable to remove the mask without assistance. 

e Use of a NMM or face covering in public is nota replacement for hand washing, respiratory etiquette, 
or physical distancing as these measures:are the most important for reducing disease spread. 

e NMMs or face coverings.should not be shared and must.be handled:in a way that avoids 
contamination. 


Detailed instructions for the public on the construction and use of a non-medical mask or face covering can be 
found at: https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 
infection/prevention-risks/instructions-sew-no-sew-cloth-face-covering.html 


COMMUNITY-BASED MEASURES 


Overview 


Community-based measures are PHMs that apply to settings where the public congregates, like workplaces, 
schools and day cares, public places and outdoor spaces, recreational facilities and public transportation. They 
are actions taken by planners, employers and administrators to protect their work force, customers, and the 
general public. 


As lifting the restrictions that have been in place, even gradually, will increase the risk of COVID-19 
transmission, it is important to balance that risk against the individual, societal and economic benefits that are 
anticipated. It is also necessary to reduce the risk of transmission in all settings as much as possible. 


Prolonged close contact is felt to be the source for most COVID-19 infections, suggesting that physical 
distancing combined with emphasis on hand hygiene, respiratory etiquette and environmental cleaning will be 
the most effective mitigation approaches. Large outbreaks have been attributed to large family gatherings, 


° PHAC. Coronavirus disease (COVID-19): Summary of assumptions. April 13, 2020. Available from: 


ublic-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health- 


professionals/assumptions.html#a1 
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religious services, funerals, and choir practice and outbreaks have also occurred in occupational settings 
including health care facilities and meat processing plants.‘ These practices and settings require additional 
occupational health and safety considerations to address and mitigate their unique risks. Similarly, settings 
such as remote isolated and indigenous communities have additional risks and considerations, which may 
require further culturally appropriate mitigation measures. 


Risk assessments should be integrated into decisions about reopening and how to function as safely as 
possible once reopened. A general risk assessment framework has been developed to assist FPT and local 
authorities and others responsible for management of the.business, organization or programming with their 
decision-making. The framework also contain suggestions for developing a mitigation plan to reduce the 
identified risks. The framework incorporates and builds upon the risk framework proposed in a recent report 
from the Centre for Health Security at the Bloomberg School of Public Health, Johns Hopkins University.?? 


The revised Canadian framework assesses risk along three dimensions and also contains mitigation measures 
as a fourth factor: 


1. Local context — defined as the approximate likelihood of the individuals entering the setting being infected 
with COVID-19 based on current transmission patterns in the community. 

2. Population vulnerability — defined as the number of people in the setting who belong to a vulnerable 
population that is more likely to experience more severe COVID-19 disease. 

3. Setting risk — defined.as the combination of contact type (close to distant) and duration (brief to 
prolonged). This dimension is rated as low, medium or high where low contact intensity activities are 
interactions that are brief and distant, high contact intensity activities involve prolonged close contact, and 
medium contact.intensity falls in between. The number of contacts is the approximate number of people 
in the setting at the same time on average. This dimension is rated as low, medium or high with a higher 
number of contacts being considered riskier. 

4. Mitigation.potential — defined.as the degree to which mitigation measures can be implemented or 
activities modified to reduce risk. This dimension is a qualitative assessment and is rated as low, medium 
or high. : 


The risk assessments are-oriented around employees, customers, attendees and members of the public. 


The Bloomberg report” also proposes a framework for mitigation strategies according to the familiar hierarchy 
of controls used in infection, prevention and control, adapted for COVID-19 purposes (see Figure 1). The 
degree of importance of these measures is considered to be from top down. This mitigation framework has 
been used in this Canadian PHMs guidance document. 


10 CIDRAP News. US food processing plants become COVID-19 hot spots. April 27, 2020. Available from: 
cidrap.umn.edu/news-perspective/2020/04/us-food-processing-plants-become-covid-19-hot-spots 

11 CDC. Meat and Poultry Processing Workers and Employers. Interim Guidance from CDC and the Occupational 
Safety and Health Administration (OSHA). April 26, 202. Available from: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/organizations/meat-poultry-processing-workers- 
employers.html 

12 Rivers C, Martin E, Watson C, et al. Public Health Principles for a Phased Reopening During COVID-19: 
Guidance for Governors. Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, Center for Health Security: April 
17, 2020. Available from: https://www.centerforhealthsecurity.org/our-work/publications/public-health- 
principles-for-a-phased-reopening-during-covid-19-guidance-for-governors 

13 Ibid 
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Figure 1. Hierarchy of Controls 


Physical distancing —Employers/operators should restructure 
physical settings and responsibilities to adhere to the distance 
needed between people (e.g., increasing space between people 
and/or reducing the number of employees within a space at a 
given time). In addition, wherever possible people should have 
the option to work or access businesses, schools and other 
settings from home. 


Engineering controls — creating physical barriers between 
people when distancing is not possible; increasing ventilation 


Administrative controls — redistributing responsibilities to 
reduce contact between individuals, using technology to 
facilitate communication 


PPE and non-medical masks— having people wear medical PPE 
when required (in health care settings) and non-medical cloth 


Source: Adapted from John Hopkins University, Bloomberg School, of Public Health, Center for Health Security, Public Health Principles 
for a Phased Reopening During COVID-19: Guidance for Governors, April 2020 


Setting specific risk assessment tools for workplaces, schools and childcare settings, and outdoor activities 
and recreation are available online and i in Appendix B. These tools can be used by public health authorities 
and owners/operators to assess the risk of their setting, assess the mitigation potential to reduce these 
risks and inform an overall decision about the safety of opening and steps that would be required in order 
to do so safely. 


Core public health measures for all settings 


As no targeted therapies or vaccine are available at this time, all community settings need to follow core PHMs 
in order to maximize our ability as a society to control the rapid spread of the virus. These core PHMs apply to 
all community settings, regardless of the specific characteristics of the setting and its workforce or clientele, and 
the current level of COVID-19 activity. They consist of physically distancing measures in the community setting, 
promotion of personal measures and = /pulous attention to environmental cleaning. Details of these measures 
are provided below. 


Physical distancing measures 


Physical distancing measures are required to reduce the risk of COVID-19 transmission in all community 
settings. Key strategies to maintain a two metre distance between individuals are outlined in the following 
sections of this guidance. Owners and operators are encouraged to develop additional innovative approaches 
to physical distancing in their own setting. In addition to the two metre separation rule, PT restrictions on the 
size of gatherings will affect many operations and events. These limitations are currently very strict but are 
expected to gradually be increased and allow people to gather in larger groups over time. 


Promotion of personal measures 


It is essential for owners and operators to promote and facilitate the previously described personal measures 
in all business and public settings. Steps that should be taken include: 


e communication to increase staff awareness about COVID-19; 
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¢ promotion of hand hygiene and respiratory etiquette by signage, providing access to hand washing 
facilities and placing hand sanitizing dispensers, tissues and disposal bins in prominent locations 
throughout the workplace or public place; 

e requiring employees to stay home when sick (even with mild illness); 

e efforts to prevent the entry of sick individuals (staff, customers, clients) into the setting through 
signage and screening. Customers or clients should be asked about illness and exposure risks when 
making appointments and again when arriving at the premises, and not allowed to enter if they are ill; 

e immediate separation of persons who develop symptoms at work from others. They should be 
instructed on respiratory etiquette and other measures.to protect those around them, provided with a 
NMM, and sent home (not using public transit, if possible): 

e considerations for reducing the risk for vulnerable persons at high risk of severe COVID-19, whether 
they be employees, customers or participants in public activities (e.g., prolonged telework 
arrangements, arranging pre-opening shopping hours, expedited curbside pickup). 


Cleaning workplaces and public places 


Environmental cleaning reduces the risk of contact transmission.of COVID-19, which occurs through touching 
surfaces or objects contaminated with the COVID-19 virus and then touching one’s eyes, nose and mouth. The 
COVID-19 virus has been found to be stable for hour: >to days on surfaces. This may vary under different 
conditions such as surface type, relative temperature or humidity of the environment, the virus has been 
detectable for up to four hours on.copper, up to 24 hours on cardboard and up to two to three days on plastic 
and stainless steel.” 


In all settings, surfaces and objects that are frequently touched with hands are most likely to be contaminated. 
These include doorknobs, handrails, elevator buttons, light switches, cabinet handles, faucet handles, tables, 
countertops and electronics. In addition to routine cleaning, these high-touch surfaces should be cleaned and 
disinfected more often, as well as wh visibly dirty. Shared spaces such as kitchens and bathrooms should 
also be cleaned more often. Items that cannot be easily cleaned (e.g., newspapers, magazines, stuffed toys) 
should be removed. 


Only approved hard-surface disinfectants that have a Drug Identification Number (DIN) should be used. A DIN 
is an 8 digit number given by Health Canada that confirms that the disinfectant product is approved and safe 
for use in Canada. 


A fact sheet? on cleaning and disinfecting public spaces, including schools, universities, public libraries, 
museums, public transit, communal residences and workplaces can be found at: 


public-spaces.html 


4 Van Doremalen N, et al. Op. Cit. 

15 Public Health Agency of Canada. Cleaning and disinfecting public spaces during COVID-19. 2020-04-20. 
Available from: https://www.canada.ca/en i 
disinfecting-public-spaces.html 
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SETTING SPECIFIC CONSIDERATIONS 


The core public health measures described above for promotion of personal measures and 
cleaning/disinfection apply to all settings. Although they are not repeated below, they are critical mitigation 
measures in each setting, together with physical distancing. 


Workplaces 


Essential businesses, including essential retail operations, have continued to operate during the COVID-19 
pandemic, while following stringent public health rules. Over the coming months additional categories of 
businesses providing non-essential services and retail operations will be permitted to reopen if they have high 
mitigation potential. The features of some settings, such as crowding and required personal contact, may 
mean that even with a mitigation strategy they are not able to meet public health conditions for reopening in 
the near future. These settings may need to delay reopening until.a later date. 


Early evidence suggests that the risk of transmission in the workplace depends on the type of activity and 
physical proximity and the number of people who attend work despite being. ill. (add references from 
foundations for living document). While most workplace infections have occurred in health care settings or in 


tourism or transportation, a few clusters have been identified in an office setting; all cases had contact with 
infected individuals, with time spent in an enclosed environment (e.g., meeting room). (liu, zhang) Retail 
clusters have also been described. (koh, Lan Liu, Qian). Many. of these clusters involved index cases that 
attended work despite being sick. Most of the workplaces in these outbreaks involve professions that have 
contact with many people, therefore increasing the risk of exposure to an infected person. 


Each business should take steps to identify possible COVID-19 exposure risks in their operation and consider 
the feasibility of steps to mitigate these risks when determining the safety. of reopening. This risk assessment 
involves evaluating the workplace for areas where people have frequent contact with each other and share 
spaces, surfaces and objects, Additional measures are needed when physical distancing is not possible in the 
workplace. A tool for businesses to conduct a risk assessment, determine the mitigation potential for their 
setting and assess the overall safety of reopening is available online and in Appendix B. Specific examples of 
mitigation strategies for business are provided below. 


Examples of mitigation strategies for businesses 


(in addition to ety of 


Control category xamples of mitigation strat. 


d environmental cleaning 


1rsonal measures 


Continuing teleworking wherever possible and feasible, especially for individuals 

at risk of severe disease 

e implementing other adjustments to working arrangements to reduce physical 
contact, such as flexible hours, staggering start times, use of email and 
teleconferencing 

e Increasing the spatial separation between desks and workstations as well as 
individuals (e.g., employees, customers) from each other 

e For retail settings — modification of service delivery approach to prevent and limit 
contact between employees and customers and among customers, restricting 
customer numbers 

e For food and bars — implementing take/out or delivery options only; wide table 
spacing when restaurants reopen 

Engineering e Installation of physical barriers e.g., use of cubicles, installing Plexiglas window 

controls barriers between reception/tellers/cashiers etc. and customers 

e Ensuring adequate ventilation 


Physical distancing 
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Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
_| and environmental cleaning/disinfection) 


Administrative e Discontinuing or strongly limiting business travel 

controls e Closing common areas where personnel are likely to congregate and interact 

e Adopting contactless payment models 

e Providing special accommodations for persons (staff or customers) who are 
members of vulnerable populations (at high risk of severe disease) or who have 
vulnerable household contacts 

Personal Protective | e Considering the use of NMMs for employees and customers when physical 

Equipment (PPE) distancing is not possible in the workplace (e.g., for a therapist or hair 

and NMMs dresser/barber and their client) 


Fact sheets for employers are available on the Canada.ca COVID-19 web site and from the Canadian Centre for 
Occupational Health and Safety and PT Ministries of Health. 


Schools and child care settings 


School and child care closures have been implemented across Canada as part of the initial response to COVID- 
19, with some exceptions to support essential workers. From the point of view of numbers of attendees and 
contact intensity, schools and child care settings may be considered medium to high risk.settings. However, as 
many workers depend on access to child care, when more businesses are allowed to reopen, schools and child 
care facilities may also be reopened to support the workers. 


School mitigation measures such as closures have a high economic and social cost. Schools and child care 
facilities play many important roles in communities. They provide necessary education to prepare children for 
adulthood, and long term online education for K-12 is not a substitute for in-person learning and socialization 
in a school setting. Long-term shutdowns have the potential to lead to education gaps and other consequences 
for many children. Particular groups may be disproportionately affected, ssuch as children who receive school- 
based meals or counselling; essential workers from low income families or single parents who have not had 
access to flexible work arrangements or paid leave. 


There is concern about whether children are major vectors for COVID-19 as occurs with influenza. The data, 
although sparse to date, are somewhat reassuring in this regard. Children, especially those < 10 years of age, 
appear to experience less severe illness due to COVID-19 and they form a very small proportion of reported 
cases to date. (Dong, 2020; Ludvigsson, 2020, US CDC COVID-19 Response Team, 2020). Transmission of 
COVID-19 in children is not fully understood; however, unlike influenza, preliminary evidence has not found 
children to be comparatively significant spreaders of COVID-19 (Gudbjartsson, 2020, Hua, 2020; Mehta, 2020; 
Sun, 2020; Zhu 2020). in addition, in most household cluster investigations, children were not the index case. 
(ref to be added) 


A tool for schools and child care facilities to conduct a risk assessment, determine the mitigation potential for 
their setting and assess the overall safety of reopening and safe operation is available online and in Appendix 
B. Examples of high level mitigation measures for schools and child care facilities are outlined in the table 
below. It is anticipated that school boards and child care operators will find creative solutions to the challenges 
of physical distancing in their setting. The mitigation strategies can also be adapted for summer day camps for 
children. 


Examples of mitigation strategies for schools and child care settings 


xamples of mitigation strat 
id environmental cleaning/ 
Physical distancing |e Maintaining the option of online learning, especially for sider children or 
vulnerable children at increased risk of severe disease 


in addition to promotion os rsonal measures 


Control category 
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Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 

| and environmental cleaning/disinfection) 

e Staggering the school or child care schedule to limit the auribers of 
students/children in attendance at one time (e.g. staggered lunch breaks, 
recesses) 

e Reducing the mixing of students during transportation to and from school 
(separation of children on school buses by 2 meters where possible) 

e Staggering pick-up and drop-off 

e Dividing classes into smaller groups 

e =Increasing desk distance between students 


e Not allowing assemblies, high-contact sports or extracurricular activities 
e Restricting or managing flow of common areas in the school including hallways 


e Continue teleworking for administrative staff if possible 


Engineering e Ensuring adequate ventilation and opening windows if possible 
Administrative e Posting a list of symptoms and’exposure risks and encouraging students/children 
controls (caregivers) and staff to self-monitor and report as per the facility's direction 


e Ensuring that strict exclu olicies are in place for students, children and staff 
showing symptoms of COVID-19. 

e Having staff and children at higher.risk of severe illness stay at,home 

e Screening staff and children on arrival 

e Having a procedure for.isolating children.who become sick at school or day care 

e Reporting occurrence of COVID-19-like illness, as well as any increase in 
absenteism, according to public health authority direction 

e if possible, having child care classes contain tl @ same group and teacher/child 
care provider each day 

e Cancelling ‘classes that bring students together from multiple classrooms 

e Providing education and supervised hand hygiene 

e Cancelling or postponing special.events or school visitors 


Personal Protective | « »..Consideration of the use-of a NMM or face covering for pupils and teachers 
Equipment (PPE) (except for children under 7 2: 
and NMMs 


Detailed advice is available from the CDC: https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/schools- 
childcare/guidance-for-schools-h.pdf 


Outdoor spaces 


Outdoor spaces include parks, trails, dog parks, playgrounds, beaches, and outdoor recreation spaces. Access 
to outdoor spaces and participation in outdoor recreational activities are important to the health, well-being, 
and social connections of Canadians. 


Overall, there is minimal evidence on the transmission of COVID-19 outdoors, including the presence and 
survivability of the COVID-19 virus in the outdoor environment. The limited evidence available suggests that 
the potential for transmission may be lower outdoors than it is indoors. One cluster investigation found that 
transmission of COVID-19 was 18.7 times more likely in closed compared to open air environments and 
another study found that only one of 138 small clusters studied occurred outdoors and was attributed to a 
conversation. (Freeman, Nishiura, Qian). 
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While parks and trails have generally remained open, allowing access to additional outdoor activities in time 
for summer will provide a resource for healthy physical activity, recreation and stress relief.*® Activities where 
physical distancing can be maintained and physical contact with other persons minimized, for example solitary 
activities and those enjoyed by family groups, represent the lowest risk for COVID-19 transmission. Low 
contact sports can also be considered low risk if players can maintain physical distancing and do not share 
equipment or confined spaces such as change rooms. Mitigation strategies can be used to reduce risk 
associated with use of playgrounds, public swimming pools and campgrounds when they reopen. High contact 
and team sports are not likely to be allowed until later. 


A tool to conduct an outdoor space specific risk assessment, determine the mitigation potential for different 
types of outdoor spaces and assess the overall safety of reopening for outdoor spaces is available online and in 
Appendix B. Specific examples of mitigation strategies in outdoor spaces are available below. 


Examples of mitigation strategies for outdoor spaces 


Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 

and environmental cleaning/disinfection) 

Physical distancing |e Only allowing sports that can maintain physical distancing 

e Discouraging activities that involve physical contact 

e Separation of persons.on sidelines 

e Maintaining physical distancing between members of different households when 
participating in outdoor activities (e.g., picnics, camping) 

e Limiting number of admissions to parks or recreational facilities to prevent 
overcrowding 

e~ Restricting large gatherings, even outdoors ~ 

Administrative e “Not.allowing sharing of equipment or use of common equipment unless cleaned 

controls and disinfected between use 

e.. Removing-or closing features that encourage people to gather, e.g., clubhouses 
(except for washroom access); closing or limiting access to viewing platforms 

e Providing opportunities for hand hygiene if public washrooms are closed 
Vandalism-proof hand sanitizer or hand wash stations may be needed 

e Providing signage and supervision at playgrounds and busy parks to ensure 

physical distancing 

- Adjusting rules and methods of play to promote physical distancing, as some 
sports associations (e.g., golf, tennis) have recommended 


Community gathering spaces 


This grouping includes libraries, community centres and places of worship. These community spaces provide 
important societal benefits and support through their educational, recreational, cultural and religious 
programs and services. The risk associated with these gathering spaces varies depending on the number and 
characteristics of participants, their personal interactions and whether mitigation strategies have been put into 
place. Public worship services have been associated with COVID-19 transmission in several countries and are 
considered high risk while COVID-19 circulates. 


16 National Collaborating Centre for Environmental Health, COVID-19 and outdoor safety: Considerations for 
use of outdoor recreational spaces. Apr 17, 2020. Available from: https://ncceh.ca/documents/guide/covid-19- 


and-outdoor-safety-considerations-use-outdoor-recreational-spaces 
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Examples of mitigation strategies for community gathering spaces 


Examples of mitigation strate in addition to promotion o 


Control category 
id environmental cleaning/ fection) 


nal measures 


Physical distancing 


Hosting religious services online 

e Providing online resources (libraries) and programming (community centres) 

e If facilities are open, ensuring physical separation of patrons in recreation spaces, 
reading areas and at computer stations 

e = Limiting the number in the facility. at any one time 

e Cancellation of group activities (e.g., story hours and.other library programs) 

Engineering e Installation of physical barriers (e.g., Plexiglass window barriers) between 
receptionists/librarians and patrons 

e Ensuring adequate ventilation 

Administrative e Developing procedures for handling returned books and other library materials 

controls e Making special provisions for persons at high risk of severe illness 


Personal Protective |e Provide PPE needed for handling returned library materials 
Equipment (PPE) “ 
and NMMs 


Detailed advice for religious organizations is available from the World Health Association”’ and the CDC*®. 


Add references for libraries: 
http://wwwaala. SfE/GOIs es /panderic- preparedness#Responses 
https://www.nedcc.org/assets/media/documents/Preservation%20Leaflets/3 5 DisinfectingBooks 2020.pdf 


Interpersonal gatherings of families and friends 


Interpersonal gatherings of families and friends include weddings, funerals, baptisms, small social gatherings 
such as birthday parties, and small cultural ceremonies. These events hold cultural and religious significance 
and may represent important.milestones in people’s lives. 


The risk associated with these gatherings ranges from low to high, depending on the number and 
characteristics of participants, their personal interactions and whether mitigation strategies have been put into 
place. Significant COVID-19 transmission has been reported from transmission at a large funeral in Canada and 


17 World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and faith- 
based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 


ractical-considerations-and-recommendations-for-religious-leaders- 
and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 
18 CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community- and Faith-Based Organizations to Plan, 
reales and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). March 21, 2020. Available from; 


uidance-communit 


organizations.html 
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a funeral and birthday party in the US.9 Factors associated with transmission have included close interactions 
in enclosed spaces, hugging or kissing, sharing food and utensils and group singing.”° 


Some examples of mitigation strategies for interpersonal gatherings are shown below. Mitigation measures 
should respect the cultural value of important events where possible. 


Examples of mitigation strategies at interpersonal gatherings 


Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures | 
- and environmental cleaning/disinfection) 
Physical distancing | ¢ Limiting the size of the gathering a 
e Maintaining strict physical distancing of attendees 

e Considering virtual options e.g., live streaming the ceremony 

e No handshakes, hugging or kissing 

e No touching or kissing of a deceased person 

Administrative e Screening of guests, personnel (and.mourners before a funeral service) 
controls e Not allowing persons. at higher risk to attend 

e Holding the service without a reception to follow 

e Not serving buffet meals; e ng single service refreshments only 

e Not allowing group singing 


Specific guidance for funerals” can be found at: https://www.canada.ca/en/public- 


health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance-documents/death-care-services- 


handling-dead-bodies.html 


Transportation 


Public transportation (e.g., taxis, rideshares, buses, subways, and rail) is a critical service that helps to keep 
communities functioning. Limiting the availability of public transit disproportionately affects segments of the 
population that rely on it to get to school or work, and could impede attempts to reopen business and other 
sectors. 


Public transportation is a fairly high-risk setting, given the number of contacts and crowded conditions. COVID- 
19 transmission in taxis was noted early in the pandemic and has been reported in transit employees. (ref) This 
makes it extremely important to. adopt mitigation measures. 


Examples of mitigation strategies for public transportation 


Control category Examples of mitigation strategies (in addition to promotion of personal measures 
and environmental cleaning/disinfection) 
| Physical distancing |e Minimizing shared rides (e.g., taxis and rideshares) | 


18 Ghinai |, Woods S, Ritger KA, et al. Community Transmission of SARS-CoV-2 at Two Family Gatherings - 
Chicago, Illinois, February-March 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69(15):446-50. doi: 
10.15585/mmwr.mm6915e1. 

2° Wei WE, Li Z, Chiew CJ, et al. Presymptomatic Transmission of SARS-CoV-2 — Singapore, January 23—March 
16, 2020. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 2020;69:411-5. doi: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6914e1 

1 PHAC. Interim guidance: Death care services and handling of dead bodies during the coronavirus disease 
(COVID-19) pandemic. Available from; https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel- 
coronavirus-infection/guidance-documents/death-care-services-handling-dead-bodies.html 
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e =6Asking passengers to sit in the back seat of a taxi or the rear of a bus away from 
the driver 

e Practicing physical distancing in queues and waiting rooms 

e If space permits, encouraging passengers to sit apart from each other on buses, 
subways and trains 


Engineering e Installation of plexiglass shields as barriers (e.g., the driver and passengers in taxis 
and buses) 

Administrative e Active encouragement of sick employees and drivers to stay home 

controls e Provision of cleaning during driver change-overs 


e =Having riders enter a bus through -the back 
e Hands-free collection of fares arid tolls 
Personal Protective | e Consideration by drivers and passengers on public transit of using a NMM or face 
Equipment (PPE) covering 

and NMMs 


rs to avoid proximity to the driver 


Add reference and link: https://www.ccohs.ca//images/products/pandemiccovid19/pdf/transportation. pdf 


Mass gatherings 


Mass gatherings include large meetings, conferences, sporting events, cultural/religious events, festivals and 
national and international events, They are highly visible events with large numbers of attendees and have the 
potential for serious public.health consequences if they are not planned and managed carefully. There is ample 
evidence that mass gatherings can amplify the spread of infectious diseases and they have been frequently 
associated with the transmission of respiratory infections such as influenza. COVID-19 transmission has been 
documented at several mass gatherings in Canada, e.g., a curling bonspiel and a large dental conference.”* 


Mass gatherings are considered high events because of the number of participants, the contact intensity 
and the difficulty in mitigating the associated risks. Therefore, it is recommended that mass gatherings not be 
allowed for the foreseeable future. 


Event organizers may be able to re-design their events to meet physical distancing guidelines, e.g., by holding 
virtual conferences 


The risk assessment tool and mitigation strategies have been archived and will be updated at a later date. 


2 World Health Association. Key planning recommendations for Mass Gatherings in the context of the current 
COVID-19 outbreak. Interim guidance. 19 March 2020. Available from: https://www.who.int/publications- 
detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak 


3 National Post. March 27, 2020. How an Edmonton curling tournament became a hotspot for the COVID-19 
outbreak in Canada 
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APPENDIX A — REMOTE AND ISOLATED COMMUNITIES 


This guidance is intended to support Indigenous leaders, local public health departments, regional health 
authorities and federal/provincial/territorial (FPT) governments with PHMs for the COVID-19 response in 
remote and isolated (RI) communities. The considerations included in this appendix are based on principles 
outlined in the Canadian Pandemic Influenza Preparedness Guidance.” 


A multitude of factors can influence the health status of an individual or.a population. For many Indigenous 
communities, culture and tradition are integral components of a holistic approach to health and well-being and 
it is critical to recognize their unique strengths which contribute to their resiliency e.g. teachings from Elders, 
nurtured relationships of family and community, revitalization of language and culture, connections to the 
land, traditional healing and cultural ceremonies.”°® 


The overall health of Canadians living in Ri communities can-be affected by social, environmental and 
economic factors, including housing, water quality or access, food. security, pre-existing health conditions, 
limited access to health care, education and income. These factors, in addition to limited accessibility to health 
care, are important to consider in the context of mitigating the spread and impact of COVID-19. 


PT variations with respect to infrastructure, human resource capacity, and planning principles should be taken 
into account when reading this document. It is recommended that this guidance be considered in conjunction 
with relevant FPT guidance.and planning documents, which should take into consideration existing treaties, 
agreements and relationships. 


Public health measures and mitigation strategies 


RI communities, and in.particular Indigenous communities, are at risk of infectious disease outbreaks including 
COVID-19, due to multiple predisposing factors (e.g., overcrowded or poor housing conditions, poor water 
quality or lack of clean water access, fo od insecurity, pre-existing health conditions, limited access to health 
care). Many R] communities have adopted strategies to prevent introduction of COVID-19, e.g., by restricting 
all non-essential travel in and out of the community, and they are likely to maintain these for a prolonged 
period. Once introduced, COVID-19 can spread rapidly in Rls. It is recommended that early case and contact 
investigation and management occur in collaboration with the local public health unit. 


The core personal and community PHMs are extremely important for RI communities. However, there may be 
challenges in their implementation. Potential strategies for implementing personal and community-based 
PHMs in remote and isolated communities are listed below: 


Lack of availability of non-medical supplies 


24 Pan-Canadian Public Health Network Council. Canadian Pandemic Influenza Preparedness: Planning 
Guidance for the Health Sector. August 2018. Available from: https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/flu-influenza/canadian-pandemic-influenza-preparedness-planning-guidance-health- 


sector.html 

25 National Collaborating Centre for Aboriginal Health. Culture and language as social determinants of First 
Nations, Inuit, and Métis health. June 2016. Available from: 

https://www.nccih.ca/495/Culture and language as social determinants of First Nations, Inuit, and M%C 
3%A9tis health.nccih?id=15 

26 National Collaborating Centre for Aboriginal Health. Family is the focus. 2015. Available from: 
https://www.nccih.ca/docs/health/RPT-FamilyFocus-EN.pdf 
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Delivery and transportation of non-medical supplies (e.g. soap, food, household items) in RI communities can 
be challenging due to limited or disrupted transportation in and out of the community and other factors such 
as inclement weather and/or illness precluding individuals from being able to access supplies. 


Strategies to consider: 


e Encourage and increase awareness of individuals, families and communities to (where feasible 
considering economic resources and storage space) have a backup of supplies to maintain their needs 
(e.g. soap, household cleaning products, non-perishable food and fluids, tissues). 


Crowded or poor housing conditions 


RI communities typically experience higher rates of overcrowding, and housing standards are often below 
adequacy and suitability standards. This is of concern because overcrowding and inadequate housing 
conditions contribute to increased likelihood of transmission of communicable:diseases. 


Strategies to consider: 


e =|dentify strategies to house people who need to isolate or self-isolate if their housing does not allow 
adequate physical separation. 

e Guidance for caring for someone at home with COVID-19 has been developed and includes considerations 
that may be applicable for remote and isolated communities.?” 


Limited access to running water 
Some RI communities have limited access to running water or clean running water for hand hygiene. 
Strategies to consider: 


e Increase the awareness-of individuals and families in RI communities of alternative means for effective 
hand hygiene if they lack clean running water: 


a» Where tap water is not immediately accessible, a closed water container with a spigot can be 
used to store water for hand washing. The container should be cleaned prior to filling. No 
special disinfectants are required; regular household or commercially available cleaning 
products are sufficient. The container should be dedicated to water used only for hand 
washing (not drinking): 

o Hold hands under the spout of a water container, wetting, washing with soap and rinsing. A 
pail can be placed below the container to catch the flowing water. 

o When clean water isnot available (e.g. during a boil water advisory or when the water 
quality/source is unknown) consider boiling available water (e.g. boiling for one minute to a 
rolling boil and allow to completely cool before using). In this case, use two separate 
containers - a container for holding the water supply and bowl for washing one's hands. The 
container used for hand washing should be cleaned and dried after each use. 

e Alcohol-based hand sanitizer (ABHS) containing at least 60% alcohol can be used for hand hygiene if 
soap and water is not available. However, if hands are visibly soiled, hand wipes should be used to 
remove any soil or organic material; this should then be followed by the use of ABHS. 


Transmission of virus in public gatherings 


27 Public Health Agency of Canada. Updated: Public health management of cases and contacts associated with 
coronavirus disease 2019 (COVID-19). Updated April 10, 2020. Available from: 
https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/guidance- 
documents.html 
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The potential for spread of infection during public gatherings may put undue strain on already limited 
resources in RI communities. 


Strategies to consider: 


¢ Communities should consider the presence of illness in the community, as well as the capacity of 
health care services, availability of health care providers, basic medical supplies, medications, and 
areas to isolate suspected cases to assist them in deciding whether or not to cancel or postpone public 
gatherings, even if they fall below allowable numbers in size. 


Need for Tailored Messaging 


RI communities may not be exposed to public health awareness campaigns to the same degree as urban 
communities with unlimited access to internet and public information campaigns. The messaging that RI 
communities receive is often not suited or tailored to their circumstances (e.g. limited access to water, health 
care and supplies) and considerations to culture, health literacy,and language preferences can present barriers 
to adoption of public health advice. 


Strategies to consider: 


e Identify communities where tailored commu 
circumstances. “ 

e Tailored strategies could include mail outs, community radio, working with neighbouring communities 
to obtain necessary information, posters, door-to-door messaging, and community meetings. 

¢ Tailoring may also include messaging from people who are familiar or trusted (e.g. Inuit elders or 
Indigenous physicians). 

* Develop and communicate campaigns that are specifically tailored to the circumstances of RI 
communities. 


ition strategies are required given the local 


Add reference to fact sheet : https://www.canada.ca/en/public-health services ublications/diseases- 
conditions/indigenous-peoples-help- reduce- spread-covid-19.html 


APPENDIX B — RISK ASSESSMENT TOOLS FOR WORKPLACES, SCHOOLS AND CHILD 
CARE SETTINGS, OUTDOOR SPACES AND RECREATION 


22 
Page: 802 of/de 978 
A2023000007 


e la Loi sur 
santé 


LOOOO0EZOCV 
826 Ep/jo E08 :ebed 


‘saunsealu yyeay I)qQNd aAI}OIUYsa4 JO S2QUaNH|asUOD PapuUaUIUN JY} UUM GT-GIAQOD 4O peaids YUM payeliosse sys 

ay} aduejeg Ajjnjaued 0} aq [IM LUTE aUY ‘ajqeyiene S| QUIDDeA e JO SaIdesay} payase} jNUN “ajqejleae Sawiodag saigajeiys uONesizLU pue sounseaw 
yyeay sjqnd Jo ssauaaloajja pue ‘ASojoiwapida ‘Aqjiqissitusues} UO UONeUUOJUL Mau Se asUeYD 0} Pafqns si joo} aU ‘suOoIepUaWIWOdaI 

Ayuoy ne yyeay jeuolei/jeiulaoid JUeAa|a4 BY] Pue JWApPUed GT-CIAOD 84} SuLNp Sainseay] YYeoaH IGN 10} BdUepPIND payepdy oui YUM 
uorounfuos ul pasn aq 0} SI [OO] Siu, “UolUIdo Juadxa Pue adUAPIAS SIyMUAINS ayqejieAe AjjUdIuND ay} Pajas Jey} SUOdUINASSE Yjjeay sijqnd uo 
paseg si pue jeuUOU Mau eB 0} Ued DAI}DAIJON s epeueD Suoddns }xa]U09 UeIPeUeD dU} Ul SassauIsNg puke sade|dy1OM JOJ }OO} JUaWUSSASSe YSU SIUL 


“aued YYeay UO UdpPING ayy BUIDNpa BuIpNpuU ‘UOldNusip jeyaINOs aZIWIUIW OL oe 
pue ‘yjeap pue ssaujji snolas aziwiullu Oo] =e 
rae 
Ajaaooa, julof pue asuodsay aiwapued GT-GIAOD S,epeued jo Sanipalqo aaljIa]j09 ay “wed e Aejd jje aM pue YDeoidde AjaIDOsS-jo-ajOYM e SI SIUL 


“S9dIAJaS |eljUassa-UOU SUUNsa| O} BuJUUL|d UdYM AojdwWa 0} Salzajesys UOIESIWILW Sy] WAPIsSUOdD 0} pue ‘BuUIj aS 

ssaulsng/ase|dy JOM du) pue ‘3[/a]UdI]D PUE BIIOPJJOM JIB} JO SIISUSIIEIEYD ‘]X9]UOD [edO} WI9Y] YUM paje|osse SS GT-GIAQD SUI ssasse 
AypearyeuaysAs 0] yiomawieds SIU] BSN Sassauisng/sade|dyjOM pue SWHd [290] Jey] SpUaIWWOIaJ epeues jo Aduasy YjeaH IW/qNg aU) ‘sUOIOISaN 
6I-GIAOD isn[pe 10 Xejas 0} YOO] SaOp9} ue SadUIAOI Sy ‘SODIAISS JeWUAaSSS-UOU JO UOIPISSJ BY} UO S|jepdn pue sadiAsas jeljuassa jo IS]] BU 
JO} SUSGAM JELOW9} JO jRISUIAOI BAIQIadSaI Jjayj] O} Jajas PjnoyUs sJsUMO SsauUIsng pue suadAo|dwy ‘spoos puke sadiAsas jeijuassa BuIpIAOid asouy 
jo uoNdasxe ay] YUM sassauisng/saIejdy4iOM |je JO BiNSO|D BY} payepueLW SaOje} pue ssoulAoid Auew ‘diuapued GI-GIAOD ay} 0} ssuodsal Uj 


*a9e|dy10M 4194) UIYUM $a21}9e1d J04]U09 pue UOlUaAaId UO!}IajU! pue Ajajes pue YyIJeay jeudI}ednd90 BY} MOj|OJ pjnoys siay10M aie) YIJeaY 
pue siapuodsad jsul4 "SJENPIAIPU! P9}9d9JU! GT-GIAOD 02 papiAoid Sulag si assed Yeay s19ymM Sarde/dyJOM 0} ajqeaidde jou si juawiNdOp siyL 


“suluado-a1 punose supjetu-uoisizap Woddns 0} pue ‘saisajesjs UOlesITIW SIU JUaWa|dW! pue Ajuap! 0} ‘SassauIsng/sade|dyjOM YUM pajel0sse 
SSld LOISSIMUSUEN 6T-GIAQD Ssasse O} JUSWINIOP SIU} Asn Ued SIgUMO SSoUISNg pue sJoAo|dwa ‘(svHad) saijoujne yyeay dqnd [e907 He)32Up POV 


‘oluepued 6T- GINO) 84} SULINP SBdIAJas |eIUassa-UOU 3un lado 
Jo Suluedo-ai sassauisng/saae|djiom JO} i suonae yijeay aqgnd inoge Sunjew uoIsi9ap pawojul- -)|SLU 10} JIOMAWELI e AapIAOJd iaAlIalqo 


SODIAIVS JeIJU9SS9-UOU HuIpIAOJd SassaUIsng pue sadejdyIoM 
JO} [00} YW :o1Wapued 61-GIAOD 24} Bulinp Bulyew-uoisioap pawuojul-ysiy 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uoNewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 8p NWA Ua enbjnaip juUsWNDOG / epeueyD 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 EPO yOg :ebed 


"J1OIS JUDLUSSASSE SI BY} BU/WAJAP 0} ‘3[9}]U1]9/IDIOPJIOM dy} JO SdI}slJajeseYD pue Buljas 
ssaulsng/ase|dy410M JNOA aquosap jsaq JEU} T a/qe| Ul SOLWEUSIS BY} JJO YIaYD ‘ssauIsng/ade}dyx4OM JNOA JO4 JUBLUSSASSE ¥SI BY} aJa|dWod OL 


‘uado-aJ 0} ssauipeas ay} Sulssasse UdYM (apisal SjUual|a/saaAo|dwa aiayM JO ssaulsng/aze|dyx4J0M ayy sulpunodins AyuNWWO3 
dy} Ul UOISssiWUsUed] “a'| AZOjOlWapida [edo] ay) JapisUOD PjNOYUs SYHd [C90] /jeO Wa} /jeIoUlAOId YUM UO!}eOGe]|O9 UI ‘SJOJeJadO ssauisng 


‘1WapuUed GT-GIAQD 24} Sulinp sulesado JO Suluado-as Inoge sulew-uolsidap ul pazipolid aq sAemje pinous WHd [e90| 

2} WO SdIAPY *3[9}UAI]D PU 9210p JOM 9} JO SdIJSIUa}DeIeYD Bu} pue Buljas ssauisng/ade|dy41OM ay} JUNOIIE OU! Saxe} JAAD] SIU SUL “S}De]UOD 
pjoyasnoy Jay} pue 3j9}U9![9/9910p JOM ay} UO peaids JO UOINpPOIUI YO Ped! BY] Pue ‘sased jeUOITPpe Ul SI[NsaJ SNUIA BU} JO UOHNpo Ul 
34} EY} POOY!|ay!] 24} ‘BuNas ay} OJU! Padnpo.ju! Sulaq SNA ay} JO pooy!|ay!] 94} UO paseq SI SsauIsNg/aIe|dyxJOM e JOJ [PAZ] 4S SUL 


J2A97] 4SIY SSassy :T dais 


*6T-GIAOD Suljuanaisd 10} (,,Jeus0U Mau,, yi) yseosdde Ayal90s Jo ajoyM JNO Jo Wed se — JUaWINDOP Si4] Jo Pua ay} ye puNnoj aq 

ued YdIYM — suoI}e BAI}Ia}0/0 jeudsiad a2;De1d pjnoys ‘ssuljas ssauisng/aze;dy10M ul SjUal[D pue SaaAojdwa Suipnjoul sueipeues {je ssa20id 
dajs-¢ Siy} Ul pauljyNo Sainseaw Oo} UOIIPpe Ul ‘SalZa}e13s UOHesIPIW YWM Usdo-ai 0} ssauIpeas aUILAJap (¢ pue ‘ssauIsng/aze/dy40M J13Yy 

je jeijuajod uonesiyiw ay} ssasse (7 “st jo JaAd] BU] Ssasse (T 0} ssad0id days-¢ e USNOIY] SIBUMO SsaUisng pue sidAOjdWsd Saping joo} sIUL 


“g0e}d Ul SjOJ]UOD Pue sUOTpPUOD ajeLdoudde YUM AAI JiWOUOIS pUe jeI9o0s Sulseasou] oe 
‘pue ‘sjaaa] jeoid Mojaq sue soueWwap Ayoedes yyeay dqnd pue aied yyeay BuluNsuy oe 
‘(SalUNWWOD SNoUasIpU ‘SUOIB3i B]OWAI Pue jeiNI ‘suayjays ssajawoy ‘SaizI9e} a1ed Wa} Bug] °3‘a) 
ssuljjas pue (SUO!IPUOD UYyeay Sulsitwosdwiod-aunwwu! JO BUIAJJapUN YUM aSO0U} ‘SUeIPeUeD Japjo *3°a) suonejndod ajqesaujna sulpajolg ee 
‘UOISSILUSUBJ} PASESIIU! JO YSU BY] JO UOIZESIVILW UOJ SMo}e Jey} YOeoidde paseyd ‘jeyuawiauoU! Ue YSNoIY) AjeNnpess suo!pUjsal Bulsel ee 
:s| ‘Sounseaw Yyyeay d1Qnd Suisni[pe Ajjenpess 10} suejd ay ul jeJUaLUepUNY 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uoNewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 8p NWA Ua enbjnaip juUsWNDOG / epeueyD 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 EP/jo Gog :ebed 


SSEISIP DBAS JO YSIT PSSESISU! Je ase SUOIJPUOD jed|patu SUIAJJapUN YUM asoy} pue SwWajsAs auNLULU! pas!LUOJdLUOd YUM asou} ‘s]{Npe Jap|O 7 
(jwyYy"s}joe}u00-seseo-souepINb-wWiajul/sjeuoIssajoid 

-U}JP9U/UOD9jJUI-SNJIACUOION-[9AOU-G | OZ/SOSEOSIP/SEIAJOS/UJeOY-dl|qnd/ua/eo epeueo mMMM//:sdyy ‘Je ajgeleAy ‘6LOZ BSe9SIq SMIIAEUOIOD YIM 
peyeioossy sjoejuo0d puke sased jo juswebeuepl UyeeH IGN peyepdr ‘jey) sejynultu G|, Ue} e10W 40) Hulse] se peuyep si ainsodxe pebuojold , 


(Sd sNpul 4SU-JaYsiY 

Ul BUDJOM Sdaquial pjoyasnoy Jayjo ‘s8uljjas pjoyasnoy 
agse| ‘yisues} a1Qnd Aq janes) '3°a) aunsodxa JO} saiziuNnyoddo 
paseaoul aaey saaAojdwa jo Ayuofew e jou yng aWOS 
BSEASIP DBAS BOW JO} S1OIIEJ SIU BAY OYM ajdoad 

YUM apisad sjual|o/saaAojdwa Jo Ayuofew e OU ING aWOS 
BSEISIP BIBAVS BIOW JO} SIO} SII BACY 

0} UMOUY aie Sjual|a/saaAojdwa Jo Ayuofew e jou Ing aWOS 


(Sauisnpul ys-4aysiy Ul SUDOM suaquial pjoyssnoy Jayj}0 
‘sSuljjas pjoyasnoy ase ‘sues} 2qQnd Ag jaAes} “3°9) aunsodxa 
JOj saiunyoddo paseaioul aaey saaAojdwa jsow/Aue|,| 
|SPASIP DIDATS JIOW JO} S1OPe} 

SL sAeY OYUM ajdoad YIM aplsad $}Ual|a/saakojdua sow /Aue| 
|SEISIP JJBAVS BJOW JO} 

$10}92} S11 BAeY OF UMOUY ae SjUAal|9/saakojdwa jsow/AUueY| 
(Salysnpul ysii-aysiy Ul BULDJOM sJaquualW Ppjoyasnoy 

Jayjyo ‘ssuljjas pjoyesnoy asse| ‘isuesz a1Qnd Ag janes} 

"S°a) ainsodxa JO} salyuNnyoddo paseaoul Jo ,aseasip a19Aas 10} 
$1039} SI ACY 9ja}UA!]D JO/PUe 3910}JJOM ay} | UMOUYUN SI 7 


9]9}Ua1]9/9910j410M au} jo 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| op souaby,| sed uoNnewuojul,| e $900e,| 

INS 107] B| 9p NWA Ua Enbjnaip juUsWuNDOG / epeueyd 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg au} Ag OY UONeUWOU] 

0] SSN ay) JOPUN pEeseejey JUsWINDOG 


uolje|iquaA pue Sulsuejsip jeaisAyd aseasoul 

0} paljjpow aq ued yey} adeds JOOpU! PaUlyUOd S| ade[dyJOM aUL 
sa zens 

yono}j-ysiy 0} pesodxa sawijawos aie sjual|9/saaAojdwy 
saaAojdwa Jayjo JO $}Ual|9 YUM (SayNUIW ST 

UL} SS9| JO SBIJAW Z UIYZM) Je}UOD JUaISUeI} BAeY Saadojdwy 
ylys e jnoysnoiyy saadojdwia/sjualyo 

Maj} UUM SUOIPEIA}U! Bdej-0}-9de} BAeY Saadojdwy 


uol}e[IJUBA pue Bulouejsip jedsisAyd aseasou! 0} paljipow 

aq JOuUeD JEU] adeds JOOPU! PaUlJUOd e S| BDe;dyIOM aU 
saoejins 

yono}-ysiy 0} pasodxea Ajjuanbe. aie sjualja/saaAojdwy 
saaho|da J94}0 JO $UAI|D YUM (Sds}aW Z UUM) 

yeu) asojd (,;SajynulwWi CT < ‘a‘l) pasuojoid aAey saadojdwy 
yiys e jnoYysnosuyy saado|dwa/sjualj> 

Aueud U}IM SUO1{DeJajU! 39Dej-0}-39e} aAey sadAojdwy 


duljjas ssouisng/a2e|d0y 


win|paw 


JOO} JUaWSsasse YSIY “T a1qeL 


LOOOO0EZOCV 
826 Ep/jo 908 :ebed 


‘JOPIAOI asesyyeay JO WHd [D0] 9y} YUM UO!}eINsUOd Ul “Jal UB|aq aAeY UOHeOS! BNUIUONSIP 
0} E99 BY} |!JUN 440M 0} UINJaJ JOU pjnoys sasAo|dwa ||| “auoY Aeys pjnoys “pil 4] UaAD ‘sWoJdUUAs aAeYy OYM saadojdwa Jey sdjOjUlaY , 


/SIOUJOAOD-JOj-SouepING-6 | -pIAOd-bULNp-buluedoel-peseyd-e-10}-sejdioulid-Uyjeoy-oljqnd/jiodel/sjonpoid-Yo1eesal/Bio lee MMM//-Sd}y 
Je pessesoy] ‘OZOZ ‘sioUJ@AOB 10} BOUEDINS :6L-GIAOD Sutinp Burusdoas paseud e 10) sajdiouud uyeoy oqQnd ‘|e 18 “D ‘SIOATY ¢ 


‘suuay! payeulwejuos Ayjeijuajod 0} aunsodxa Bulseasoul Aq UO!DaJU! JO ySIU BY] aSeasDU! UCD Fd JO ASNSIIAY ‘Aj}O91409 P|asn si Jdd Jey} DuNnsua 

0} (BulsOP) JJo | Supjey pue (SuluuoOp) uo y Bulqynd soj aduanbas ayy pue 3d jo asn ajeldoidde ay uO paules] aq YsNwW SsuaxJOM ‘papuawWOIaI 
SI (dd) JuaWdinba aAljoa}OJd jeuOosuad J) *(JUaWUOIIAUA pazeU!LWe}UOD JO ,UOSJAd |]! Ue “3°S) UOIJDAJU! BY} JO BINS BY] JO SdIysLUaJDeVeYD 

DY) Se |JaM se SalWAoe/sysSeq D1IOads YUM pajelsosse SySl1 SUA@P/SUOD UBYUM SHO 2} aA[OAUI! PyNnoys JUaLUVedap (SHO) Ajejes pue Yyeay 
jeuoljednas0 ue aney yey} sare|dysOM ,S}04]U0I Jo AYdiesaly paljipow ay} UO paseq SI jel}Ua}Od UONeSI}IW JO YSUas}s AYL “GT-GIAOD JO peaids 
pue uol}INpoyU! JO S11 a}eS!}!W OF pasn aq ued Jey} S]/O4}UOD Jo sadAj ay} UO Paseq SI ssauIsng/ade/dyJOM e JO} jel]Ua}Od UO!JesIzIW SYL 


jejuajod uoljesiziw ssassy :7 dais 


‘(xoq 2949 Jad UIOd [ ‘sA) aja]Ua!|9/a210pJiOM au} jo sdijsluajeseYo 94} 


ueyl Jausiy (xoqy9euU9 Jad sjuiod Zz “8’a) Suljjas ssauisng/aze|dy10M sullysiom ‘(9109s payejngje) Wwa\sAs SULIODS [ed IaLUNU e SUlUSISSY :z uondo 


“"YSI JO [AQ] JaYysIY ayy aluNsse ‘paynqiijsip AjueAe 


(SdluIsNpuUl ySIJ-JaYysiy UL BUPOM suaquaw pjoyasnoy 
Jayjo ‘s8uljjas pjoyasnoy age] ‘yisues} JQnd Ag janes} 


*3°a) aunsodxa JO} saiunjoddo paseasoul aaey saaAo|dwa Mai sJOOpyNO Sf 40 BDedS UOOPU! PaUljUOd e JOU S| Bde;dyxIOM aUL 
BSASIP DIBAVS DIOW JO} sadejins yonoj-ysiy 0} pasodxa Ajases ase sjualjo/saaAojdwya 

$10}9e} YSU BACY OYM ajdoad YUM apisai sjual|9/saaAo|dua Ma ssauisng/acejdy4iom ay} 
aseasip JaAas ye aw} 41aYy} Bulunp saadojdwa 4ayjo JO sjUual]O YUM (SasjJaW Z 


JIOW JO} S10JDL} YS GACY 0} UMOUY aJe SyUAa!|D/saaAo|dwa Maj UlYZIM) 39e}]U0D BdeJ-0}-9e} plone 0} ajqe Ajjsow ase saadojdwy 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uonewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 9p NWA Ua Enbjnaip juUswINDOGg / epeueyd 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 Epo 208 :ebed 


sjual|o 
JO WZ UlYUIM UaUM saaAojdua 
10} Jdd $0 asn Japisuod ‘YWHd 


sujueajd 

jequawuoulAua Jo Aouanbai aseasou| 
(suoijeys 8ujysempuey 0} ssa90e 
aseasoul ‘3'a) sainseaw yyeay d1)GQnd 
jeuossad aseaoul 0} saaAojdwa yoddns 
juawdinba pue sease uowwod 


swojdwis dojaaap 

Ady) f1 S4ay}O Wold pajeiedas 
aq ued sjualjo Jo saaAojdwa 
a4aUM adeds e Ajijuap} 

(apiqns payjem ysiy JO MOPUIM 
Se|SIXd]q € ayl] Ssaleg jeaisAyd 
“3°d) suai /saeAojdwa usamjaq 


Jo/pue saahojdwa uaemjeq 
uoljeiedas asjow Z aunsug 
sadeds soopul 

jo Ayoedes yuednas0 poujsay 
(jleJa4 UOsuad 

-Ul UeYy Jayyes dnyaid apisquno 
“3°3) j|apow ssouisng Ajipoyw| 


jeljzuassa-UOU 0} $$92Ie Y14}Sad JO asolD suoljeuedas jeaisAyd jjeqsu| ylomajaj ajqeug 


je90| JO SHO JO BIIAPe ay.UQ 


$91391e1}S UOHESIIIA 


cae 


ssojeuidsas 

JO syselu pue SaAoj3 ‘SUMOB 

se Yyons ‘SnJlA ay} 0} ainsodxa 
WOd} WA} 199}0I1d 0} UOSUad 

e Aq pasn/usom Juawudinb3 :(4dd) 
quawidinby 3ai29}01g |JeUOSIad 


sadeyns 
UOWWOD 0} ainsodxa aonpa 
pue sjualja/saahojdwa uaamjaq | sjualjo/saaAoj|dwa uaamjeq aduejsip 
sdaiieg yesisAyd ayeaid 0} Ssai8ayes}s ajjaw 7 e UleJULEW 0} Sai83aje14S 
$]04]U09 Sunaaulsuq :duluejysip jesisAud 


(saloljod 40 japowW ssauisng 0} 
sasueys ysnoiyy “3"a) S14 BNP 0} JAPIO Ul 
40M ajdoad Aem ay} 0} asueyd 0} $9j3a}e1}S 

2$]01}U09 dAIes]sSIULWpY 


ajelapoy < 


jeuajod uonediziy 


Joo] JUaWSsassy jeljUa}Og UO!eSIWW "Zz B1GeL 


"SSUI}S JIU Ul S}USI|I pue SadA0jdla UsaMjeq 

(Aywixosd pue uoljyeunp) 79e}U09 By} aziLuIUIWW O} SAeM BAIWdepe Pue aAI}ea19 PUly 0} pasesnodua aie Sassaulsngq pue sade|dy1OM “saisajes1s 
42410 JUdWWa| dW] 0} ajqe aq Aew sassaulsng /sadejdyiom Auew pue aaiisneyxa jou ase 7 ajqe| Ul salgajeujs ay] “Salsaje4}s yYeam pue ayesapouw 
ajdiynw UawWajduu! ued eU) ssauisng/ase|dyJ0M e Se jeljua}od uoljesITIWW |[eJaAO aes au} aAeY AewW Ada}e1]s SuOJ]S UO AjUO JUBaWAa|dUII 

ued Jey} ssauisng/ase|d 10m e ‘ajdwexa 104 ‘aed ul ind aq ued Jey} Saidayesjs JO JaquiNnu dy} pue Salsaj}e4}s BY] JO YJSUas}s By} JO UO!JeEUIqWOD 
e uO paseq SI (yeam ‘ajesapow ‘Suoj}s) ssouisng/ade|dy40M au} jo jeljuajod uolesiyiw aul ‘ssauisng /ade|dx40M JNOA ul JUaWa|dLU! 0} ajqe 

2q PINOM NOA Jey) Z ajqeL Ul Salsayesjs UOIESIWW BY} JO YOY ‘ssaulsng/ade|dy1OM ANOA JO} JUBUUSSasSse jel}Ua}Od UO!esIjLW BY} B}a/dwod o| 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uoNewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 8p NWA Ua enbjnaip juUsWNDOG / epeueyD 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 Epo 80g :ebed 


aq (a9e} 0} 292 °9'|) 191U09 JDa/Ip asoj2 jo UOIeinp pue AdUanbelj aj aanpei 0} s 189}e1)s jualwajdui Ued yey] sade(dy JOM :e}e1apo| 


“oualsAy puey ajeliidoidde 99139ed 0] Ayiunuioddo ue jnoUM sazeLins UOLUWIOD 
YUM 19EUOD SjUaI|9 JO SeeAo|dUla soNpei Oj selda}e1}s G40 JO GUO JUaWa|dUI Ved QNY 2!) aj} Jo Aqofewu a4j 10} ysnoiuy) sjualja pue 
seeAo|duia useMmjeq (89ej 0} 892} ’8'!) 19ejUOD JIaJIP aSojD eanpai jeY] Salde}e14s a10lW Jo |UO JUalWAa|dUU! 0} ajqe ae Jey} sede|dyJ0/ :3u0aS 


(990334 ONIIFIS) 24095 jeuazodg UONeSINI\) 


aoejd yom auj ul aunsodxa 6T-CIAOD 

@ JO JUBAD JY} Ul BuINe4} POeUOD JO} SWHd 
0} papiaoid ag ued jeu} ‘siseq AueyUuNjoA 
e UO pue ‘ajqissod uaym UoleWJOjU! 
yoejU0d Jual}o/aaAojdwia ya}/0D 

suljjas ssaulsng/ade|dy410M ay} Sulpualje 
as0jaq swo dwAs JO/pue s10jDe} SI 
6T-GIAOD 405 Squal|a/saeAojdwa uaesas 
(suoluas 40} Sunoy Sulddoys 

poe.esipap “3’a) squalo ajqesaujna 

Jo} suoijzepowworoe jeiads apiAoid 


a4Nsodxa jo ysSl4 SOMO] Je aie SaaAo(dwa 
a|qesauNA Jey OS sajo/syse] UBIsseay 
syoeju09 

JO Jaquunu adnpai 0} SuNOY 440M 1933e}S5 
JJ] SL OUM @UOaWOS JO B1e9 

Buje} aie Adu} I JO ‘Saw0dyno asaAas 

4O YSU YBiy ye ue Avy) I ‘aujuesenb 

Ul SIUM BWOY WOJJ JOM 0} SaaAojdwa 
ajqeua 0} sainijod wusiaajuasge isnipy 


spoujew 

juawAed ssajjoequod jdopy 
(suauleqUod aseqies yono}l-ou 
‘uado suoop doid ‘3°3) payono} 
3q 0} peau Jey) savejuns 
UOWWOS JO JaquNU ay] soNpay 
ajqissod 

UdYM apisjNo YOM sAOW 

JO UO!JL|IJUSA JOOPUl aseasou| 


(s8upew Joo 

‘adeusis “3°3) aduejsip sujow 

Z adesnodua 0} Sand jensia asp) 
(sajqe} Juesnejsal 

‘SUOIJEISJIOM ‘SySap “3°a) S]UAaI|O 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uonewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 9p NWA Ua Enbjnaip juUswINDOGg / epeueyd 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 Epo 608 :e6ed 


INpad ||IM selsgaie4is (T a1qeL 
ZIPILU GJOWW JEU pue $9189}e1)s U wo) 
‘uado 0} 9/Ge Jay9YM JepisuoD | usdo 0} ajqe JaYyJeYM JapisuoD u3IH jaa] 4SIY 


. 


yeam a}esapow SUOI1S 


(Z ajqeL wo.) jeuajod uonesiniA 


XLje|A] Uadoay 0} ssauipeay “¢ ajqeL 


‘aoejd ul saigajesjs uoljesijiu YUM ajesado pue uado-as ued adejdx10M/ssauisng ANOA yey Ajayl| Sty ((@u0Z UaeI3 

dy} Ul S]]e} “3"!) J24Ua}Od UOI]eESIIW ayeJaPOW YIM SI MO] JO je1WUa}Od UOIZESIWW SUOI}S YIM S|aAI] SL MO] JO LUN|PaW ayeripul syjNsad uNOA 

J] SU soNpas [IM Salsajeij}s UOHesiIwW ssOwW Jey} SuljoU ‘suo!esado auuNsai Oj Aja}enbape 0} ssauisng/ase|dy40M sNOA Ajipow oO} ajge aq Aew 
noA ‘(au0z MO][9A BUY} UI S]je} “a"l) JeIWUSJOd UOITeSIVIW YeAaM YUM [BAI] 4S MO] JO ‘jel]Ud}Od UO!esI}IW eam JO a]esaPOW YUM jag] SU WuNIpaw 
“eljuajod uoljesiyw a}esapow 40 ZuOI}s JNq [aAa] }Sl4 YsIy e Sazed/pul IjNSad UNOA 4] “aWINS|J UeD SUOIJeJadO BiOjeq PapaauU aq ||IM SUOI}EIIJIPOW 
quedjlusis ‘(@U0Z pad ayy UI S][/e} ‘3"!) |eIWUDJOd UO!eSITIW YeaM YUM [aAQ] SU YBIY e sey ssauisng/adejdyJOM JNOA JeUY SazedIPU! IjNSaJ BU} 4] 


‘MO|aq XI4JEW BY} UO SaJOIS INOA Bulj}0jd Aq Uado~as 0} ssaulpeas ssauisng/aze|dy40M JNOA aulwajzep 
‘ssauisng/ade|d JOM JNOA JO} pajajdwioo aney Nod jeu} (Z ajqe|) JUaUSsasse jel]Ua}Od UO!esI}IW pue (T ajqe,) JUaUSsasse ySIU BY] UO paseg 


‘ayep 01 dn s1 (ajqissod 41) sjualjo pue saaAojdwa 10} Ud!}eWUJOjU! e]UOD Je] BuNsua ‘papaau se ‘dn-Mojjo} Yeay-d]qnd ajqeua 
O| ‘Wapued GT-GIAOD 2y} Sulunp 3uljesado 10 Suiuado-as jnoge SuOIsioap Ul SaIWAOY Ne jed0] Aq panssi adlApe YyReay IqQnd Mojo} sAemy 


Saigaj}ej}s UOI}ESIPIW YM UIado-adJ 0} SSaUIpeas BUIWWI9}aqQ :¢ dais 


‘guaisAy puey ajelidoidde a31j9eid 0) Alilunyioddo ue jnouUmM 
SOIELINS UOLULUOD YIM 19€]U0) SjuUal|9 10 SeaAQ|dWia adnpai Oj Soldajeljs 910 JO 9UO JUaLUS|dUUI JOUUED YO aWOS JOj SjusI|9 pue ssaAojdwa 


UgeMjeq (9IL} 0] 90k) 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap sousby,| sed uoNnewuojul,| e $e00e,| 

INS 107] B| 8p NWA Ua enbjnaip juUsWNDOG / epeueyD 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


LOOOO0EZOCV 
826 EP/JO OLg :ebed 


janes} jeljuasse-uoU jeuosiad Sulonpay 
paulejulew aq youUed Suldue\sip jedisAyd asayM SUOI}ENUS UI IAIN JO SN ay} JapisuoD 


“91D JLDIPAW SS9d9e 0} NO OF 410 S4BYIO YUM $}De1UOD asojd U! aq [JIM 
‘pue ‘swoydwAs aduaiadxa nod J! SULBAOD 39ej JO (JAIN) YSewW jesiIpau-uoU e ajqejieae Jou JI JO “ysewW jedIpaw e seam 0} SUINUIJUOD 


S 


SSOUI|] DIBASS JO YSU YBY je J] awWOY ye BulAeys 


S 


SSIApe YAJeoy 
dyqnd jeso/jeuonoipsiunf! MoO, pue yJOM/|OOYIS 0} OF JOU OP — ||! Suljaaj/IiWewodWwAS Ji SsaYJO LUOIY AeMe Puke aWOY je SulAe}s 


Sd}SYIOM pue sadeds dI]GNd Jo UO!Je|IWUSA PUe SUlUeA|]D |e}JUaWUOIIAUA aSeajIU! O} BUINUIJUOD 


‘(Sdaquialu pjoyasnoy-uOoU WOdJ *3"]) BWOY yj JO apis}no UaYM ajqissod se yonw se Zulouejsip jesisAyd Bululejuley| 


a a ee 


(sadejins payono} Ajjuanbady poajulsip ‘ayyanbiya Avojzesidsas ‘ade SulyoNO} plove ‘aualsAy pueu) aualsAy poos ao!joeJd 0} Sulnulj}uO;D 


solape yYyeay I/GQNd Sulmo}|O} pue posedaid Sulaq ‘pawuojul SulAeig fA 


rasuodsal 6T-GIAOD 24} Jo saseyd |e aljsapuN pjnous pue ‘jeyUaWepUN, ase 
saoiqoesd yyeay dqnd jeuosuad 3409 SuIMojjO} 3y} pue Aejd 0} ajO4 e sey BUOAIDAA “SNJIA BY} JO peaids pides ay} [01]U09 0} AjaIdos e se Ayjiqe uno 
SZILWUIXEW 0} JAPJO U! ,JELUJOU MaU,, 94} BWOIAaq 0} p|aU ||IM SauNseaw Yyeay I1jQnd jeuosuad a10d ‘ajqejleAe AUINIeA JO SaIdeJay} pajyasie} OU YUM 


,ACWJON MAN,, 2YL 


a/89}e1}s UOIeSINW YUM 
uado 0} ajqe JaujayM Japisuo) 


SL aonpa |jIM seigeye4js SU aonpei |jIM Seigajes1s 
uoljesiyiwW ajow yey, pue uolesijiwy 810W 14) pue 
‘uado 0} ajqe JauIOUM ) | ‘Uedo 0] ajge Jayjaym u : WINIPaA 


epeuey np anbijqnd 

gjues e| ap souaby,| sed uoNewuojul,| e $900k, 

INS 107] B| 8p NWA Ua enbjnaip juUsWNDOG / epeueyD 
jo Aouaby yyyeeaH oIIGNg 8U} Ag OY UONeUOJU] 

0] SS8D0V ay} JOPUN pEesesajey JUsWINDOG 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 


Risk mitigation tool for gatherings and events operating during the COVID-19 
pandemic 


Objective: This tool will assist individuals, groups, or organizations in considering risks related to 
planning, organizing or operating gatherings/events during the coronavirus disease (COVID-19) 
pandemic, and provide examples of measures that may be ipplerented to mitigate potential risks of — 
the spread of COVID-19. : 

udience: Those responsible for gatherings/events such as planners, organizers and operators (e.g., 
individuals, families, businesses, religious/cultural leaders, those responsible for community gathering _ 
spaces, municipalities, jurisdictions). 


The decision-making process to determine whether gatherings/events should occur is the 
collaborative responsibility of public health authorities (PHA), relevant ministries and Indigenous 
community governance structures based on a rigorous risk assessment and on a set of readiness 
criteria and indicators. Once authorities permit gatherings/events of different purposes and sizes, 
planners, organizers and operators can use this tool as a resource to assess the risks associated 
with their specific gatherings/events and implement strategies to mitigate these risks. Larger 


gatherings/events (of more than >250 attendees) are not envisioned to occur until significant 
population immunity is achieved and public health measures can be lifted. 


For Canadians seeking public health advice on small gatherings/events of family and friends, please refer 
to the Public Health Agency of Canada’s awareness resources to find information on personal preventive 
practices such as physical distancing, hand hygiene, environemental cleaning, as these practices will be 
essential in preventing and reducing COVID-19 spread. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories established public health orders 
restricting gatherings/events of different purposes and sizes in order to contain COVID-19 spread. Refer 
to your provincial or territorial website for details on current restrictions related to gatherings/events 
as well as relevant tools and guidelines pertinent to your jurisdiction. As provinces and territories lift 
or adjust restrictive public health measures, gatherings/events of different purposes and sizes will be 
permitted, as stipulated in the Guidance for a strategic approach to lifting restrictive public health 
measures. The introduction of these gatherings/events will vary across jurisdictions over the course of 
the pandemic based on local epidemiology, and public health and health care capacity. 


For the purposes of this tool, gatherings/events include a range of interpersonal gatherings/events of 
varying purposes and sizes, from gatherings/events of family and friends (e.g., weddings, funerals, 
baptisms, birthday parties and cultural ceremonies) to community gathering spaces (e.g., places of 
worship, places of traditional gatherings, libraries, community and recreation centres, drop-in centres, 
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museums, theatres, and cinemas) to larger gatherings/events, including mass gatherings? (e.g., large 
meetings or conferences, national sporting events, large cultural/religious events, festivals). 


Public health measures taken by planners, organizers and operators of gatherings/events are part of 
Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts 
outlined in the guidance developed for community-based measures titled: Community-Based Measures 
to Mitigate the Spread of Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available 
scientific evidence and expert opinion, and is subject to change as new information on COVID-19 
transmissibility and epidemiology, and the effectiveness of public health and risk mitigation measures 
becomes available. 


Planners, organizers and operators of gatherings/events have an inherent responsibility to assess the 
risks associated with their gatherings/events and their ability to mitigate these risks. Gatherings/events 
may pose a greater risk of COVID-19 spread if there is a large number of attendees over an extended 
period of time. Consideration should be given to the potential impact on the community‘s healthcare 
and public health system and its ability to manage additional potential COVID-19 cases that may emerge 
as a result of the gatherings/events. 


Planners, organizers and operators of indoor public community gathering spaces that operate 
continuously (e.g., recreation facilities such as gyms, libraries, museums, theaters, cinemas) can also 


refer to the Risk mitigation tool for workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic for 


guidance on risk factors and risk mitigation measures specific to employers, employees and clients, such 
as the use of personal protective equipment and non-medical masks (NMM). Additionally, planners, 
organizers and planners of gatherings and events catering primarily to children and youth can refer to 
the Risk mitigation tool for child and your settings operating during the COVID-19 pandemic for 
guidance tailored to that population. 


What are the COVID-19 risks at your gathering/event? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 at your gathering/event. 


COVID-19 spread can vary based on the epidemiology in a geographical area (e.g., no cases, sporadic 

cases, clusters of cases, and community transmission’). 

L) Will the gathering/event take place in a community with ongoing transmission? If there is known 
COVID-19 activity in the community where the gathering/event is taking place, there is greater risk 
that it could be introduced at the gathering/event. 

Q Will the gathering/event include attendees from neighboring or distant communities that have 
active transmission? There is greater risk that COVID-19 could be introduced and transmitted at the 


1 Larger gatherings/events, including mass gatherings, occur in a range of public places and result in a large 

number of people being in close contact for extended periods of time and can result in additional strain ona 

community’s healthcare system or planning and response resources. 

? WHO. Considerations for Mass Gathering/events in the context of COVID-19. Annex: Considerations in adjusting 

public health and social measures in the context of COVID-19. (May 14, 2020). [Available at: 
://www.who.int/publications-detail/considerations-for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19- 

annex-considerations-in-adjusting-public-health-and-social-measures-in-the-context-of-covid-19]. 
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gathering/event if a higher proportion of attendees come from areas where active transmission is or 
may be (?) occurring. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing, laughing, singing, shouting or talking) during close interactions (i.e., 
within 2 metres). People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be 
mild. COVID-19 can be spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet 
or who may never develop symptoms. 

U Will attendees interact (i.e. within 2 metres) with one another? Gatherings/events with a higher 
number of contacts are presumed to have greater risk. 

UL) Will attendees have close interactions with one another? Close interactions are defined as those 
within 2 metres of others. Close interactions are presumed to have greater risk of transmission than 
interactions at a distance. 

L) Will attendees have prolonged close interactions with one another? Prolonged contact is defined as 
lasting for more than 15 minutes? of time being less than 2 metres away, and may be cumulative 
(i.e., over multiple interactions). Person-to-person spread is more likely with prolonged contact. 

OY Will the gathering/event involve activities that may increase the potential of droplet spread, such as 
singing, cheering, playing wind instruments, and sharing food or drinks? Gatherings/events with 
activities likely to generate droplets are presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

LJ Will attendees frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others)? 
A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., washrooms, door handles, service 
counters, electronic equipment, communal items such as religious artifacts, card payment 
machines) is presumed to have greater risk. 


The risk of COVID-19 spread can vary based on the characteristics of the gathering/event and the 

location/venue. 

CL] Will the gathering/event be indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined 
indoor space (e.g., gym, places of worship, Sweat lodge) is presumed to have greater risk. 

QO) Will the gathering/event be crowded (i.e., high density of people in close proximity)? A crowded 
setting is presumed to have greater risk. 

LJ Will the gathering/event last a few hours (e.g., party, wedding, and concert) or several days (e.g., 
conference, tournament, pow wow)? Gatherings/events that last longer and/or require overnight 
accommodation (either at the setting or in close proximity) present more opportunities for 
transmission due to increase duration, frequency and intensity of interactions between attendees 
and are presumed to have a greater risk. 

UO Will the gathering/event be offered to multiple groups of attendees in a limited period (e.g., 
overlapping of groups, back-to-back groups)? Repeated gatherings/events (e.g., multiple faith 
services) in a limited timeframe present more opportunities for exposure, either from others or 
from contaminated surfaces/objects if proper mitigation strategies are not implemented, and are 
presumed to have a greater risk. 


3 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus Disease 2019. (10 
Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public-health/services/diseases/2019-novel-coronavirus- 
infection/health-professionals/interim-guidance-cases-contacts.html] 
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LJ Will the gathering/event be held at one single location/venue or multiple locations/venues? 
Gatherings/events that are spread out over multiple locations/venues, where attendees travel 
between sites, provide more opportunities for the introduction of the virus and are presumed to 
have a greater risk. 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
U Will the gathering/event include attendees belonging to any of these higher risk groups? 


COVID-19 spread can occur when personal preventive practices are not consistently followed. 

U Will the attendees be able to follow hygiene practices such as frequent hand washing or sanitizing, 
respiratory etiquette, physical distancing, and isolating themselves if they feel ill? The ability of 
attendees to comply with these practices routinely and at the gathering/event will depend ona 
number of factors including age, maturity, physical or cognitive ability. For example, impaired 
attendees are less likely to be able to carry out these practices. 

L) Will the set-up at the gathering/event enable personal protective practices (e.g., access to hand 
hygiene stations/supplies and space to isolate if an attendee becomes ill)? 


How can event planners, organizers and operators of gathering/events mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 at gatherings/events, consider the risk mitigation principles 
and measures outlined in this section. Risk mitigation measures that are more protective involve 
separating people from each other or limiting access to shared surfaces through physical distancing and 
physical barriers. However, these protective measures are not always possible at larger 
gatherings/events. Measures that are less protective rely on individuals to consistently follow personal 
protective practices (e.g., hand hygiene, wearing of NMM or cloth face coverings). To maximize safety, 
use a “layered” approach with multiple measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including 
decreasing the number of interactions with others and increasing the safety of interactions. Layering of 
multiple mitigation measures strengthens the risk mitigation potential overall. 


Additionally, consistent with ethics guidelines, measures put in place to mitigate risks should be 
proportionate with the risks in the community, which is informed by the local epidemiology. PHAs can 
be consulted for information about local COVID-19 transmission. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for your consideration. The following 
list is not exhaustive — planners, organizers, and operators of gatherings/events are encouraged to find 
creative and adaptive ways to mitigate risks for their gathering/event that aligns with public health 
advice and are respectful of attendees and staff. 


Mitigate risks of COVID-19 spread at the gathering/event by planning’ in advance. 

2) For larger gatherings/events, consider developing a plan based on the size and duration of the 
gathering/event, the characteristics of the location/venue and surrounding community, the 
characteristics of the attendees and their interactions and the type of services/activities. 


4 Spontaneous gatherings and events should be discouraged since these gatherings/events likely did not have 
adequate planning to implement the proper mitigation strategies to reduce the risks of transmission. 
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LJ Establish relationships with key community partners and stakeholders such as the local primary care 
and PHAs and law enforcement and determine roles and responsibilities, including decision-making 
authorities. 

CL) Determine the capacity of the community to deal with potential outbreaks (i.e., capacity of public 
health and primary care infrastructure, availability of health care providers, and access to acute care 
services). 

LU) Consider how emergency activities (e.g. evacuation plans) are impacted by COVID-19 public health 
measures (e.g. physical distancing). 

U Ensure that COVID-19 measures do not introduce new hazards at the location/venue (e.g., do not 
prop open fire doors to reduce exposure to frequently touched door handles). 


Discourage people who are ill from accessing/attending the gathering/event. 

L) Consider pre-gathering/event communications (e.g., text, email or web-based notices) to attendees 
to share information on the expected behaviours (e.g., screening for symptoms and staying home if 
ill, physical distancing, hand hygiene). 

LI Ensure that strict exclusion policies are in place for attendees who are symptomatic, even if 
symptoms are mild, or have been advised by the PHA to quarantine (self-isolate) due to exposure. 

L) Consider asking attendees if they are ill or have symptoms of COVID-19 before attending or to take a 
self-assessment tool to determine if they have symptoms consistent with COVID-19. 

L) Adjust cancellation and reimbursement policies to enable attendees to stay home when ill, 
undergoing COVID-19 testing, in quarantine (self-isolation), or if they are taking care of children or 
someone who is ill. 

UL) Post culturally appropriate, non-stigmatizing accessible signage to identify symptoms of COVID-19 
with instructions of what to do if prospective attendees are experiencing symptoms. 

U2 Follow directions from the local PHA of the host community about policies for entry screening of 
attendees, staff and volunteers for symptoms of COVID-19 or for exposure to COVID-19 in the past 
14 days, before allowing them to attend the gathering/event. 

UL) Keep detailed lists of attendees and their contact information to facilitate public health investigation 
of cases and contacts in the event of an exposure at the gathering/event. 

L) Notify the local PHA promptly when illness compatible with COVID-19 is observed or reported ina 
gathering/event attendee. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making 
gatherings/events safer including attendees, planners, organizers, operators, contractors and all 
others who interact with the setting before or during the gathering/event. 

U Keep attendees informed about public health advice applicable to the gathering/event. 


QO Leverage technology to share creative messaging on personal preventive practices at relevant 
opportunities (e.g., display screens, social media reminders). 


() Model and promote the use of personal protective practices (e.g., frequent hand hygiene, avoid 
touching the face, respiratory etiquette, and wearing a NMM or cloth face covering if physical 
distancing is not possible to maintain or is unpredictable, and clean and disinfect frequently touched 


surfaces with approved products). 
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L] Post signage that reminds attendees to practice these measures, ensuring that the signage is 
appropriate for the attendees’ age, reading level, comprehension abilities and language 
preferences. 

LJ Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
or hand wash stations in easy to see locations) and ensure accessibility for attendees with 
disabilities or other accommodation needs. 

CL) Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as soap, 
an alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol), paper towels, tissues, and no-touch 
waste receptacles. 


LL] Promote increased environmental cleaning of attendees’ personal environment if 
appropriate (e.g., provide sanitizing wipes so attendees can clean their own environment 
such as arms of seat). 


L) Place dedicated staff/volunteers at prominent locations to encourage hand hygiene (e.g., entrances, 
washrooms, concession areas). 

QO) Consider personalized swag encouraging personal preventive practices (e.g., hand sanitizer, hand 
soap, NMMs). 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 

effective ways to reduce the spread of illness. 

L) Reinforce general personal practices to maintain physical distancing, such as avoiding greetings like 
handshakes, high fives, fist bumps, and hugs. 

OU Restrict occupant capacity of indoor/outdoor spaces to reduce crowding. 

U Establish 2-metre separation between attendees (e.g., leave an empty seat between attendees, 
leave space between each household “bubble”, separate tables). 

U) In areas where attendees would typically congregate, use spacing aids such as visual cues to 


encourage 2-metre distances (e.g., accessible signage, floor markings in indoor spaces, circles or 
“bubbles” painted on the ground in outdoor spaces). 

LL) Place dedicated staff/volunteers in areas with potential high traffic to direct the movement of 
attendees. 

QO) Assess whether infrastructure can be enhanced or expanded, even temporarily, to provide more 
square footage (e.g. multiple locations/venues, common areas, foyers). 

LL} Develop plans in advance on how to safely care for individuals who develop COVID-19 related 
symptoms or who need care (e.g. injury, illness or emotional upset) while on site. For those who 
develop COVID-19-related symptoms, it will be important to consider several important issues: 
having the individual remain isolated until they can go home safely in private vehicle and/or 
undergo medical assessment, maintaining a distance of 2 metres between the ill person and others, 
and what to do if 2 meters cannot be maintained and/or direct care is unavoidable (e.g. the use of 
personal protective equipment). The PHA should be consulted for this advice. 


Create physical barriers between attendees and/or staff when physical distancing is not possible. 

LJ Install physical barriers between attendees and staff (e.g. plexiglas window at a booth/kiosk/cubicle 
higher than head-height), if possible. 

O) Provide barriers to assist with distancing at entrances and exits. 


Increase ventilation. 
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L) Move gathering/event outside when possible (ensuring to maintain physical distancing) and 
consider how to accommodate if inclement weather suddenly arises (e.g. plan for alternative safe 
indoor space, cancel gathering/event if it cannot be safely moved indoors). 

LJ Ensure that indoor ventilation systems operate properly. 

CL] Increase air exchanges by adjusting HVAC system. 

QO) Open windows if possible and, if weather permits. 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., frequently touched by others). 

U Increase frequency of environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or 
equipment (e.g., door/chair handles, tables, elevator buttons, electronic devices, touch screens, 
railings, pay stations) before, during and after the gathering/event. 

U2 Reduce the number of common surfaces that need to be touched and eliminate any shared objects 

that are not essential for safety (e.g., prop doors open, use no-touch waste containers, removing 

common holy water bowl, talking stick). 

Restrict access to non-essential shared equipment (e.g., hands-on station at museums, condiment 

stations at concession stands, sporting equipment). 

Encourage attendees to bring own supplies and equipment (e.g., refreshments, lawn chairs, towels, 

reusable cups, personal prayer rug). 

Ensure adequate or alternative options to supplies, where possible (e.g. toys, pens, water, resource 

materials (electronic vs paper-based)). 

Prohibit buffet meals and family-style meals, where communal cutlery is shared, and provide single- 

serving refreshments only. 

Offer contactless payment methods (i.e., minimize use of cash), if possible®. 


O oO O UO ODO 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness due to COVID-19 


UO) Actively encourage individuals who are at high risk for disease to stay at home (e.g., warning on 
invitation or on event website). 
LL] Post signage that reminds attendees of vulnerable groups to avoid the gathering/event, ensuring 


that the signage is appropriate for the attendees’ age, ability, reading level and language 
preferences. 

L) Arrange for special provisions to accommodate those who are at high risk for disease (e.g., special 
visitation hour, virtual programming/access, outreach pastoral options for services). 

UL) Provide alternative ways to provide programming (if possible) by television, radio or online. 


Modify practices to reduce how long attendees are in contact with each other and how many 

attendees come into contact with each other. 

U2 Consider virtual options (e.g., live streaming the gathering/event, recording a podcast or video) to 
provide programming to limit attendance. 


5 Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the workplace. 


5 Using contactless payment methods may limit potential exposure; however, the Bank of Canada advocates that 
retailers continue to accept cash using safe handling practices to ensure Canadians have access to the goods and 

services they need. Refusing cash purchases outright will put an undue burden on those who depend on cash and 
have limited payment options. 
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L) Offer more gatherings/events at a reduced capacity rather than hosting a single large/gathering 
event (e.g., offer multiple, staggered services at a place of worship with a limit on the number of 
attendees) being careful to allow sufficient time between gatherings/events to implement proper 
mitigation strategies such as environmental cleaning. 

Keep the duration of the gathering/event to a minimum to limit contact among attendees. 

Cancel or modify group activities (e.g., individual play stations, story hours). 

Stagger arrivals, departures and breaks, where possible, to reduce congestion at points of entrance 
and exit and in common areas. 

Prohibit activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 
group singing, cheering, playing wind instruments, and hugging). 

Close or restrict access to non-essential common areas (e.g., photo booth with props, merchandise 
kiosks, concession stands, and communal lounge). 

Prohibit communal food services (e.g., buffets, passing of hors-d’oeuvre). 

If possible, cancel receptions following the services/ceremonies. If receptions cannot be avoided, 
personal preventive practices such as physical distancing, hand hygiene, environmental cleaning and 
the use of NMMs or cloth face coverings should be implemented. 


OO oO O OOO 


Should attendees wear masks? 


e When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the wearing of NUMs 
or cloth face coverings is recommended for periods of time when it is not possible to maintain a 2- 
metre physical distance from others consistently, particularly in crowded settings. 

e The establishment of policies regarding the use of NMMs or cloth face coverings should be based on 
the gathering/event-specific risk assessment. The following factors should be considered: the 
characteristics of the attendees (e.g. age, maturity, physical ability, comprehension), the 
characteristics of the location/venue, the nature of the activities, the number of cases of COVID-19 
in the community and the ability to implement other risk mitigation measures (e.g., physical 
distancing). 

e The wearing of commercially available or homemade NMMs or cloth face coverings is an additional 
personal practice that may help prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly 
infected person (the wearer) from coming into contact with other people. NMMs or cloth face 
coverings play an important role in situations and community settings where physical distancing is 
not possible or is unpredictable. 

e The wearing of NMM and cloth face coverings is not a replacement for other important public 
health measures. Those wearing masks should be reminded to comply with key essential personal 


preventive practices such as frequent hand hygiene, and physical distancing. 


Additional resources: 


e World Health Organization. Practical considerations and recommendations for religious leaders and 
faith-based communities in the context of COVID-19. 7 April 2020. Available from: 


https://www.who.int/publications-detail/practical-considerations-and-recommendations-for- 
religious-leaders-and-faith-based-communities-in-the-context-of-covid-19 

e CDC. Interim Guidance for Administrators and Leaders of Community- and Faith-Based 
Organizations to Plan, Prepare, and Respond to Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). March 21, 
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2020. Available from; https://www.cdc.gov/coronavirus/2019- 
ncov/community/organizations/guidance-community-faith-organizations.html 

WHO Considerations for mass gathering/events in the context of COVID-19: 
https://www.who.int/publications-detail/how-to-use-who-risk-assessment-and-mitigation-checklist- 


for-mass-gathering/events-in-the-context-of-covid-19 

Get your mass gathering/events or large community events ready: 
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/community/large-events/mass-gathering/events- 
ready-for-covid-19.html 
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FEDERAL ANNOTATED AGENDA 


Special Advisory Committee Teleconference 
COVID-19 
May 24, 2020 
2:00 - 3:30 pm ET 


2:00-2:05 1. | Welcome and Opening Remarks 


5 minutes > Welcome & roll call 


» 


> Approval of agenda 


NS 

PE} 

NL 

FNHA: Dr. Evan Adams 

ISC: Dr. Tom Wong, Dr. Eilish Cleary 

CSC: Dr. James Worthington, Olivia Varsaneux 
DND: Col. Pierre Morissette 

IRCC: Dr. George Giovinazzo 

PHAC: Dr. Theresa Tam, Dr. Howard Njoo, Dr. 
Karen Grimsrud 

HC: Dr. Supriya Sharma 

RCMP: Dr. Josee Pilon (Observer) 


Item for CPHO to briefly speak to at top of the agenda: 


e Remind members about the importance of PHAC receiving timely information from 
PTs on any international travel-related imported cases including details in order to 
support loop backing to understand where that case came from and reporting back to 
the country of origin. 


e Note to members that at one of our meetings this week PHAC will bring an update to 
SAC on PHAC’s enhanced presence at the international border and federal 
compliance activities. 


> Chair to seek approval of the SAC agenda and any additional items today or for the forward 
agenda. Focus today on: 
e Update from Correctional Services Canada on the management of COVID-19 outbreaks in 
federal correctional facilities. 
e TAC items for approval, risk mitigation tools for: 


eee 
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o Outdoor recreation spaces and activities 
o Child and youth settings 
e Initial roundtable discussions on: 
o Re-opening experiences and planning options for schools and childcare; and 
o Public health measures that would support resuming inter-provincial travel. 


2:05 — 2:25 2. | Correctional Services Canada 


20 minutes > For information Dr. James 
e Management of outbreaks in federal correctional Worthington, CSC 
facilities 


Note to Chair: 
e Remind members that Dr. Worthington first presented to SAC on these issues on April 14". 
e Note to members that a deck, an example of a daily situation report on COVID-19 in CSC 
institutions, as well as short breakdown on hospitalizations, have been shared as part of today’s 


meeting materials. 


e Turn to Dr. Worthington to provide an update on developments since April and additional 
measures taken. 


Documents: 


e Presentation: CSC Update - May 24, 2020 
e Daily Situation Report: COVID-19 in CSC Institutions 
e COVID-19 in Correctional Service Canada Institutions: Hospitalization Report 


Key Messages: 


e OnApril 14, 2020, Dr. Worthington provided an update to SAC on COVID-19 
outbreaks in CSC institutions in Quebec, Ontario and British Columbia. At that time, 
there were 82 lab confirn ied COVID-19 cases 08 inmates in five of 43 OSG a 
institutions. 


_e Since then, the outbreaks have increased to 359 inmates testing positive for COVID- 
19, or 2.6% of the incarcerated population of 13,900. Of these, 64% (229) of infected 
inmates have since recovered. Two of the five outbreaks have been declared over, 
after 28 days with no new cases. 


e In terms of positivity in correctional staff, 126 staff have tested positive, and 78% (98) 
have now recovered. 
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e CSC has undertaken a number of measures to reduce the spread of COVID-19 in 
federal correctional institutions, including: 
o Working with PHAC to review CSC guidance documents on Infection Prevention 
and Control: COVID-19 Clinical Management Guidance, and CPAP use during © 
COVID-19. ee Z 
Developing new tools 0 ) support COVID-19 readiness and response, and 
establishing new processes and procedures for released inmates, including an Z 
isolation protocol for offenders returning to community. 

o Enhancing contact tracing protocols including training staff to perform tracing, and 
developing a testing strategy for institutional outbreaks that includes 
considerations for testing staff and asymptomatic individuals, depending on local 
epidemiology. 

o Working with PHAC, local health authorities and community experts to conduct 
infection prevention and control audits at all 43 institutions. Additional 
Environmental Health Audits have taken place in 17 institutions. 

© Taking additional measures at the institutional level to reduce the spread of 
COVID-19, including: enhancing entrance screening; supporting mask use, hand 
hygiene and social distancing; enhancing cleaning; and providing education on © 
principles and practice of IPC. 

—o_Instituting an Outbreak Management (OM) team, inter-disciplinary team fror 
health services, operations, local public health, hospitals, CSC regional and 
national staff. The OM team provides contact tracing and epidemiological support, 
and oversees IPC measures and case management (e.g. isolation and cohorting). 

o Drawing on lessons learned from LTC facility outbreaks. 

o Beginning systems-level initiatives based on four key areas: communication; 
relationships; expertise; and IPC committees, to support infection prevention and 
control and occupational health and safety. 


e These measures have supported greater knowledge and use of infection prevention 
and control principles for corrections staff, contractors, visitors and inmates. 


Federal Considerations: 


_ Particular challenges wit S population include reluctance ‘to report symptoms, stigma 
associated with reporting, labour issues, and some additional vulnerabilities — such as 
Indigenous population, lower health status, mental health challenges. 


e Federal response efforts have also been challenged by consistency of approach across all 
institutions/PTs/local PHAs — in terms of level of engagement, level of outbreak management 
support, contact tracing and testing of staff in community. 


e CSC is moving to a more broad based testing strategy — if there are cases, test widely and 
early, identify and manage cases as soon as possible. Also instituting a ‘sentinel’ testing 
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strategy for staff — start testing on voluntary basis when transmission in community reaches a 
certain threshold. 


Recognize that outbreaks in CSC institutions happen at the same time as increased activity in 
the community, sueatig | local public health is stretched, and engagement with CSC may not 
- be a priority. 2 


Encourage proactive And ongoing PT/local engagement with CSC to support ae 
and outbreak management, and learning from LTC facility outbreaks. 


2:25-2:55 3. | Standing item: TAC recommendations 


10 minutes > For approval Dr. Howard Njoo 
(2:25 — 2:35) e Risk mitigation tool for outdoor recreation spaces 
: and activities operating during the COVID-19 
pandemic (continued) Katie Rutledge- 
20 minutes e Risk mitigation tool for child and youth settings Taylor (PHAC) 
(2:35 — 2:55) operating during the COVID-19 pandemic 


Note to Chair: 


e Turn to Dr. Howard Njoo to provide opening remarks on the risk mitigation tools and 
discussions at TAC. 


e Turn to Katie Rutledge-Taylor to remind members of the risk mitigation tool for outdoor 
recreation spaces and activities, and provide an overview of the new risk mitigation tool for 


child and youth settings. 


e Please remind SAC members that the outdoor tool was reviewed at the last SAC meeting (May 
21“) and facilitate members’ feedback and seek approval on the tools. 


Documents: 
e Risk mitigation tool for child and youth settings operating during the COVID-19 pandemic 


e Risk mitigation tool for outdoor recreation spaces and activities operating during the COVID-19 
pandemic 
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Note for Dr. Njoo: 
e Prior to discussion of tools, please ask members to share with the Secretariat by 
Monday, May 25'" any plans for or existing pilot projects with private enterprise-driven 
lab testing to inform setting estimation parameters for Me lab procurement and 
planning strategy. 


Risk mitigation tool for putdlos r recreation spaces and activities 


Ds Tool was reviewed by Remote and Isolated Communities Working Group, CPIP Task 
Group, Parks Canada, Sport Canada, Canadian Wildlife Service and the Canadian 
Association for Parks and Recreation. 


e Purpose of the tool is to assist those responsible for parks and outdoor recreational 
places in considering risks associated with the use of outdoor spaces during COVID- 


19, and provide examples of strategies to reduce potential risks. 


e The tool was discussed at our last SAC meeting. 


Since then, comments hove been received from NOY Scotia and the RCMP an 
shared with program leads: Se 


o NS was supportive of the document and offered language regarding thresholds 
to strengthen the risk assessment portion. They suggest that thresholds would 
be helpful in allowing operators to comprehensively define their risks. 

o The RCMP specific wording changes/additions related to language on water 


based activities, active outdoor play, first aid kits, etc.. 
Risk mitigation tool for child and youth settings operating 


as Approved at TAC on May 20th. 


: _This tool was reviewed ‘the CPIP Task Group, Remote and Isolated Communit S 
Working Group, Child Care Now, Canadian Child Care Federation, Childcare _ 
Resource and Research Unit and the BC Aboriginal Child Care Society. a 


Background: 


e Purpose of this tool is to assist school boards and operators of child and youth 
settings in considering risks to children/youth, staff and volunteers during the COVID- 
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19 pandemic, and provide examples of strategies that may be implemented to 
mitigate potential risks. 


Provides specific mitigation measures for younger versus older children based on 
developmental stage and setting (in response to stakeholder feedback). 
o Examples of mitigation measures for younger. children include staggering pick 
up and drop off times, cancelling library visits, and prohibiting the use of toys 
that cannot be easily cleaned. 
o Examples of mitigation measures for older children include: considering the 
option of online/remote or correspondence learning, having staff rather than 
children move between classes, and cancelling field trips. 


e Added talking during close interactions as a means of COVID-19 spread, in addition 
to coughing and sneezing. Other guidance documents will be updated to include this 
addition. 


On the subject of NMMs, the tool notes that the ability of a child/youth to complete 
] ariety of factors (e.g., age, 
maturity, physical ability, gornprehension) It will be important for child/youth staff 
and/or volunteers to assess ability to properly use and care for NMMs, based on the 
individuality of children/youth, and ability of children to understand communication by 
adults/youth leaders who may wear a NMM. 

o Tool acknowledges that NMMs could become an unintended hazard (e.g. 
physical injury if it caught on playground equipment, or psychological injury 
associated with stigmatization or bullying if not all children are/are not wearing 
a NMM). It is important that NMM or cloth face coverings be worn safely. 


2:55-3:25 4. | Roundtables 


» For discussion 


I5minutes e Initial roundtable on reopening experiences and 
(2:55 — 3:10) planning options for schools and childcare 
(including summer camps) All 
15 minut 
GB os a ) e Initial roundtable on public health measures that 


would support resuming inter-provincial travel 


~6- 
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Note to Chair: 


e Note to members that we will have ongoing discussions on re-opening experiences and plans 
for childcare and education sectors, starting today with younger age groups, and that it might 
be useful to draw on international learnings for return to school settings in particular. 


o Turn to Quebec, who has agreed to share their early experiences with reopening 
preschools and elementary schools (with certain exceptions). 


o Facilitate a roundtable discussion on reopening experiences and plans for the 
childcare and education sectors for younger children: 
What challenges are jurisdictions experiencing or anticipating? 
Are there best practices or learning from pilot projects? 


e Facilitate an initial roundtable discussion on implemented or planned measures that 
jurisdictions are using to support the resumption of inter-provincial travel. 

o Note to members that this was raised at last week’s Health Ministers Meeting, and 
health officials were asked to have further discussion on what is underway in 
Jurisdictions and what health measures might be possible to support easing of inter- 
provincial travel as we head into summer when Canadians are looking to reunite with 
family in different parts of the country. 


e Experiences of interest include: 


The use of information checkpoints as a proactive measure (MB and NS); 

The gradual relaxation of regional travel bans (QC, SK and MB); 

PEI’s planned approach to seasonal island residents, and 

PEI and NB potentially opening borders to each other (discussions underway). 


O00 0 


Documents: 


e PT Approaches to Childcare, Schools, and the Post-Secondary Education Sector 


Initial roundtable on reopening experiences and planning options for schools and > 
childcare (including summer camps) 


Background: 


e QC’s experience is of primary interest, as they are the first jurisdiction to have 
opened preschool and elementary schools (with exceptions). 


fs 
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e The majority of jurisdictions have opened childcare to the general population (BC, 
AB, QC, NB, PEI, NL, NWT, YT). NS is planning to reopen childcare on June 8. 
o SK and MB have made childcare available to all working parents, while ON 
has made childests available to health care and frontline workers. 


Most jurisdictions have decided to close schools KA: 
year, with a few exceptions: 

o NWT has reopened all schools K-12; a 

o QC has opened preschool establishments and elementary schools, except for 
those located in Montreal and Joliette; 

o BCis planning for a partial reopening of schools in June; and 

o PEI has opened designated schools to some students who currently receive 
individualized supports from educational assistants and youth service workers. 


intil the end of the school _ 


e With home-based learning continuing to be the main learning component for the 
remainder of the year, many jurisdictions are looking to support and improve home- 
based learning through funding, new technology, and improved pedagogical support. 

o For example, in PEI, beginning June 15, K-12 teachers will meet with every - 
student by appointment to review their progress and provide them with 
feedback for future learning. 


us s such as Chromebooks 
iPads and laptops. © a 


e Eight jurisdictions have closed post-secondary education for the remainder of the 
school year, while three are still determining the timing of their approach. 
o Only two jurisdictions (NB and NWT) have reopened the post-secondary 
education sector. 


Initial roundtable on public health measures that would support resuming inter- 
provincial travel 


e Facilitate a roundtable discussion on implemented or planned measures that 
___ jurisdictions are using to support the resumption of inter-provincial travel. 


Experiences of interest include: 
o The use of information checkpoints as a proactive measure by MB and NS; | 
© The gradual relaxation of regional travel bans by QC, SK and MB; 

o PEl’s approach to seasonal island residents; and 
o PEI and NB potentially opening borders to each other (discussions underway). 


Ne 


Background: 
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e The Territories, and two provinces (NB and PE]l) have prohibited unnecessary travel 
by non-residents into the province or territory. 


-e The Territories and five provinces (MB, PEI, NS, NB, NL) have implemented 
mandatory seitisolation for anyone returning from outside the jurisdiction. 


MB and NS are examples of jurisdictions that have t no srohibited non-essential travel 
into the province, but require self-isolation. Both have implemented highway 
checkpoints to help inform travellers about the public health measures in place as a 
proactive approach to slow the spread of COVID-19. 


e Some jurisdictions have focused on protecting vulnerable populations and have 
implemented travel bans specific to certain regions (e.g., QC, SK, MB). These 
restrictions are gradually being withdrawn as the situation improves. 


e PElhas taken a unique approach to deal with its seasonal Island residents: 

© Seasonal residents must be pre-approved for travel into the province, 
providing travel documents, proof of property ownership, and a written plan of 
how they will self-isolate for 14 days when they arrive. The approved seasonal 
residents will be informed of their responsibilities around self-isolation. 

o The Premier and Dr. Heather Morrison addressed public criticism pgstding : 
this approach during a CBC Live Q8A. Ze 


e All of the Atlantic provinces currently require mandatory self-isolation for those 
entering the provinces, and are seeing little to no new cases. As such, the Premiers 
have begun discussing travel between Atlantic provinces. 

o PEl and NB are considering opening borders to each other in July; however, 
the NL Premier has stated the province is not considering a “double-bubble” 
with other Atlantic provinces. 


3:25-3:30 5. Conclusion / Next Teleconference Chair 


e Chair to remind members of next meeting: Tuesday, May 26", 2020. 
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Risk mitigation tool for outdoor recreation spaces and activities 
operating during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist in considering risks associated with the use of parks and outdoor 
recreational spaces during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and provide examples of 
os that may be ESO to reduce potential risks. 


Audience: Those responsible for ae and outdoor recreational places and programming (e.g., 
federal/provincial/territorial and local/municipal authorities, Indigenous leadership, sports and 
recreation organizations and coaches and leaders). 


Outdoor recreation spaces or recreational activities that require staff (for example to accept payment 
for entrance fees, to provide food and beverage services, etc.) should also refer to the tool for 
workplaces and businesses for guidance on risk assessment and risk mitigation related to business 
operations. 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories closed or restricted access to 
outdoor recreational spaces. Refer to your provincial or territorial. website for updates on the 
restriction of outdoor recreation spaces and activities..As provinces and territories begin to lift or 
adjust restrictive public health.measures, it is important that.those responsible for outdoor recreational 
space and activities consider the possible risks, and identify and implement risk mitigation measures 
when re-opening or operating during the COVID-19 pandemic. Use this tool along with relevant 
provincial/territorial health authority recommendations. 


For the purposes’of this document, outdoor recreation spaces include spaces such as municipal or public 
parks, community gardens, hiking paths and trails, dog parks, playgrounds, skate parks, outdoor pools, 
splash pads, beaches, piers and campgrounds. Outdoor recreational activities include activities such as 
team sports (e.g. baseball, soccer, lacrosse, street hockey), individual sports (e.g., skateboarding, golf, 
tennis), as well as.activities such as tai chi, cycling, fishing, boating and hunting. Throughout this 
document, the “participants” is used to describe users of outdoor recreational spaces, as well as 
participants in activities: 


Access to outdoor recreation spaces varies widely among diverse groups, with many Canadians 
experiencing different types of disadvantage. For example, Canadians living in low-income 
neighbourhoods generally have more limited access to sports and recreation facilities. Similarly, persons 
with disabilities tend to experience constraints in accessing outdoor recreations spaces. Such inequities 
may be amplified due to social impacts of the pandemic. Equitable access to outdoor recreational spaces 


is an important consideration in terms of encouraging physical activity and promoting population health. 
1 


'PHAC. Fast Facts about Canada's Neighbourhoods and Physical Activity. [Available at: 


https://Awww.canada.ca/en/public-health/services/health-promotion/healthy-living/fast-facts-about-canada- 
s-neighbourhoods-physical-activity.html] 
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Public health measures taken by participants, organizers, and operators for outdoor recreational spaces 
and activities are part of Canada’s collective approach to mitigate the transmission of COVID-19. While 
there is currently preliminary evidence suggesting that the risk of coronavirus transmission is greater in 
indoor compared to outdoor settings, the potential contribution of outdoor recreation to the spread of 
COVID-19 is unknown. This tool is based on concepts outlined in the guidance developed for 
community-based measures entitled: Community-Based Measures to Mitigate the Spread of Coronavirus 
Disease (COVID-19) in Canada. It reflects the currently available scientific evidence and expert opinion, 
and is subject to change as new information on transmissibility, epidemiology, and effectiveness of 
public health and risk mitigation measures becomes available. 


What are the COVID-19 risks associated with the use of outdoor recreation 
spaces and activities? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 in outdoor spaces and during outdoor recreational activities. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 activity in the local community. If there is known 
COVID-19 activity in your community, the likelihood that.it could be introduced into an outdoor space or 
recreational activity is higher.-The risk of COVID-19 introduction and spread is also presumed to be 
greater if a higher proportion of individuals visiting the outdoor spaces or participating in the activity 
comes from outside of your community and/or is coming from a community with higher rates of COVID- 
19, . : 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g., 
generated by coughing, sneezing, laughing or talking) during close interactions (i.e., within 2 metres). 
People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be mild, and people are 
infectious to.others prior to when their symptoms start. 

O) Do participants (e.g., park users, players) interact with many other people while using the outdoor 
space or during the activity? A higher number of interactions with others carries greater risk. 

UL) Do participan interact closely (within 2 metres) with others while in the outdoor space or during 
the outdoor recreational activity? Closer interactions carry greater risk than interactions at a 
distance. 

L) Do participants have prolonged close interactions with others while in the outdoor space or during 
the outdoor recreational activity (e.g., team sports, trail lookouts, narrow trails, picnic areas and 
campgrounds)? Prolonged contact is defined as lasting for more than 15 minutes? of time being less 
than 2 metres away, and may be cumulative (i.e., over multiple interactions). Evidence indicates that 
person-to-person spread is more likely with prolonged contact. 

LJ Is the outdoor space or recreational activity crowded (i.e., high density of people) on a regular basis? 
A crowded setting is presumed to have greater risk. 


2 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 


Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 


health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 


cases-contacts.html] 
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LL) Do any interactions occur indoors (e.g., use of restrooms, changing for an activity or sport, spending 
time in a cabin or tent with others while out on the land)? Being in a confined indoor space carries a 
greater risk. 

L) Do participants have prolonged close interactions with others outside their household while 
participating in a cultural activity (e.g. food harvesting, hunting) and associated travel and 
accommodations? 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

[J Do participants frequently have contact with high-touch surfash (C e. surfaces frequently touched by 
others)? A higher number of contacts with high-touch surfaces (e.g., shared recreation equipment, 
climbing structures, restroom facilities, handrails next to:stairs) is presumed to have greater risk. 

L) Are facilities available where participants can wash and/ or sanitize their hands before and after 
eating, and after contact with high-touch surfaces(e.g., access to hand. hygiene stations/supplies)? 

L] Are there existing environmental cleaning practices for high-touch surfaces? 


COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 
compromised immune systems or other underlying medical conditions. 
L) Do you have participants who may be at higher risk of severe illness? 


COVID-19 spread can be reduced by consistently practicing personal protective practices. 
UO Are participants able to follow hygiene practices such as washing/sanitizing hands frequently, 
respiratory etiquette, and identifying when they are feeling ill and staying home? 


How can COVID-19 risks be mitigated in outdoor recreational spaces and 
activities? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 in community-based settings such as an outdoor space or 
during a recreational activity, consider the following risk mitigation principles and measures. Risk 
mitigation measures that are more protective involve separating people from each other or shared 
surfaces through physical.distancing and physical barriers. Measures that are less protective rely on 
individuals to consistently follow personal protective practices (e.g., use of personal protective 
equipment, wearing of non-medical masks). To maximize safety, use a “layered” approach with multiple 
measures to reduce the risk of COVID-19 spread, including decreasing the number of interactions with 
others and increasing the safety of interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens 
the risk mitigation potential overall. The following examples of risk mitigation measures are provided for 
your consideration. The following list is not exhaustive — you are encouraged to find creative and 
adaptive ways to mitigate risk in your setting that align with public health advice. 


Discourage people who are ill from accessing the outdoor space or participating in outdoor activities. 
) Post culturally appropriate accessible signage to discourage individuals who are ill from accessing 
the outdoor space or participating in outdoor recreation 
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LI Consider website-based notices for reservation systems (e.g., parks and campgrounds) to allow for 
pre-visit information on the expected individual behaviours (e.g., physical distancing, hand 
hygiene) 

CL) Require that participants in organized outdoor recreational activities (players, employees, 
coaches, participants, spectators) stay at home if they have any symptoms of COVID-19 until 
criteria to discontinue isolation? have been met, in consultation with the local public health 
authority or healthcare provider 

UL) Consider asking participants in organized outdoor recreational activities if they are ill or have 
symptoms of COVID-19 before the start of the activity, and uest that individuals who are ill or 
have symptoms of COVID-19 not participate 


Promote and facilitate personal protective practices. Everyone plays a part in making outdoor 
recreational spaces and activities safer. 


Q) Keep participants informed about public health advice applicable to your outdoor setting or 
recreational activity . 

LC) Promote the use of personal practices (e.g. frequent hand hygiene, avoid touching face, 
respiratory etiquette, clean and disinfect frequently touched surfaces) 

() Post culturally appropriate signage that is appropriate for the participants’ age, ability, 

literacy level and language preferences to remind participants to practice good hygiene 

L) Provide increased access to hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers or 
additional hand wash stations in.prominentlocations) and ensure accessibility for 
participants with disabilities or other accommodation needs. 

(1 Ensure washrooms. 


Promote physical distancing (i.e., keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the 

most effective ways to reduce the spread of illness. 

LL] Encourage recreational activities/sports in which. it is possible to maintain physical distancing over 
closer contact activities/ sports 

CL) Limit the number of participants and spectators, as allowed in your jurisdiction, in outdoor spaces 
and recreational activities to prevent overcrowding 

UL) Provide culturally appropriate and accessible signage at outdoor spaces reminding users of physical 

distancing requirements (e.g. 2 metre separation between individuals and family households in 

spaces like civic parks and beaches) 

Where possible, create appropriate spacing between features in outdoor spaces where people 

would spend time (e.g. increase distance between picnic tables and benches) 

Modify outdoor spaces to promote physical distancing (e.g., make narrow trails or walkways one 

way to facilitate physical distancing and establish passing areas where possible) 

Encourage the use of all available parks space, not just the most popular spaces 

Use visual cues to promote appropriate spacing (e.g., trail markers for unidirectional flow of person 

traffic, spacing for lineups or spectator stands for organized outdoor activities) 

Consider increasing the amount of available outdoor spaces to reduce crowding in other spaces 

(e.g., close some streets to vehicle traffic to expand access to walking spaces that promote 

distancing) 

QO) Consider closing or modifying non-essential indoor spaces associated with the outdoor space 


O OO oO O 


3 Ibid. 
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LJ Restrict occupant capacity of indoor spaces such as restrooms and change rooms (e.g., close stalls to 
manage volume/occupancy) 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 
Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 
golf carts) 

Remove (where possible) or restrict use of common-use equipment or fixtures in outdoor settings 
(e.g., removing swings) 
increase frequency of environmental cleaning, especially of high touch surfaces that continue to be 
accessed (e.g. water fountains, handrails, playground equipment if applicable) 

if restrooms and/or showers are available, limit number-of users.at a given time, maintain 
handwashing supplies, increase cleaning and disinfecting frequency, install no-touch garbage bins 
Consider increasing access to temporary hand hygiene stations/supplies. Children may need 
supervision to ensure effective hand hygiene isperformed 

For amenities that are not serviced or serviced infrequently (e.g. outhouses/latrines), provide 
signage indicating that it is to be used at one’s own risk 


O oO O O O O 


Mitigate risks during community based outdoor sports (e.g., house-league outdoor community sports 

programs). 

LI Consider the type of play and the spectrum of risk. Sports with less potential for physical contact 
(e.g., tennis) are presumed to carry less risk whereas sports with more potential for contact (e.g., 
soccer, football and basketball) are presumed to carry more risk 

o Consider modifying play to reduce contact risk (e.g. no contact rules) 
o Consult with Return to Play/sport guidelines published by the leading sport authorities in the 
region that can assist your risk mitigation strategy for person to person interaction 

L} Community organizers should consider developmental stage and ability when implementing 
mitigation measures for community based sports. programs 

UL) Consider smaller teams and stagger smaller practice/training groups to decrease opportunity for 
close contact. Consider activities that can be alternatives to games 

L) For organized sports, implement absenteeism/attendance policies (e.g. documenting the names of 
those in attendance) that can support Public Health Authority efforts to identify coaches, referees 
and participants should exposure to COVID-19 occur 

CL] Separate participants.by 2 metres while not on the field/court, including while on the bench 
between shifts 

Q) Consider engaging community members or parents of team members to: 

© Monitor physical distancing between coaches, participants and spectators. Monitors can 
remind individuals to maintain their distance 

o Ask participants, coaches and spectators if they are ill or have symptoms of COVID-19 before 
the start of the activity, and request that individuals who are ill or have symptoms of COVID- 
19 not participate 

L) Limit the use of shared equipment during outdoor recreational activities (e.g., sports equipment, 

golf clubs, bats/ batting helmets) and clean and disinfect equipment after play and between users 

Wash or sanitize hands following play, especially following contact with shared equipment 

Require that each participant consumes only their own water and refreshments 


Ov 
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Participants should be encouraged to change at home and come ready for practice/participation in 
their activity (e.g., bring their own water bottle and towel) 

Ensure family members and spectators practice physical distancing 

Discourage singing, yelling and chanting from spectators and participants 

Eliminate team huddles and the beginning and end of game fist-bump /handshake routines 

In the event that a participant requires first aid, consider having a family member attend to the 
injured. If not possible, the person providing first aid should use appropriate personal protective 
equipment (PPE), including medical mask and gloves 

QO Maintain a first aid kit stocked with PPE 


OOovo oOo 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness. 

UL) Provide special accommodations for participants from vulnerable groups (e.g. dedicated times for 
seniors to use the outdoor space or access the recreational activity) 

) Consider including reminders (e.g., signage) that eople belonging to vulnerable groups are at 
higher risk of severe illness | 

L) Consider increased environmental cleaning prior to.use of the facilities by known vulnerable groups. 


Modify the outdoor space or activity to reduce. how long participants are in contact with each other 

and how many participants come into contact with.each other. 

L) Close or restrict access to non-essential features or common areas that encourage people to gather 
(e.g., club houses except for.washroom access, concession areas, viewing platforms on trails) 

QO) Consider unidirectional traffic on busy/narrow trails to limit close face-to-face contact between 
users and remind people to keep to their right at all times and, merge into a single file as needed 

OU) Stagger setting hours for different user groups to reduce number of contacts 


Should users of outdoor recreational spaces wear masks? 

e The wearing of non-medical masks or cloth face coverings is an additional personal practice that 
may help to prevent the infectious respiratory droplets of an unknowingly-infected person (the 
wearer) from.coming into contact with other people outside the home. 

o In mostcircumstances non-medical masks (NMM) or cloth face coverings are not deemed 
necessary in outdoor recreational spaces when physical distancing is possible and can be 
predictably maintained. However, use of NMM is recommended if physical distancing is 
not possible or is unpredictable, and local epidemiology and community transmission 
warrant it 

© For sports where a face shield can be used (e.g. hockey), a face shield may be considered 

o Insome outdoor activities, wearing a NUM may not be practical or tolerable, e.g., when 
playing active sports there might be a risk of poor oxygenation, easily soiled/moistened due 
to sweating/heavy breathing, or risk from injury if the mask is caught on equipment 

o Non-medical masks or cloth face coverings should not be placed on young children under 
age 2, anyone who has trouble breathing, or is unconscious, incapacitated or otherwise 
unable to remove the mask without assistance 


6 


Page: 834 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
publique du Canada 


Risk mitigation tool for child and youth settings operating 
during the COVID-19 pandemic 


Objective: This tool will assist school boards and operators of child and youth settings in considering 
risks to children/youth, staff and volunteers during the coronavirus disease (COVID-19) pandemic, and 
provide examples of strategies that may be implemented to mitigate potential risks. : 


Audience: Those responsible for child and youth settings and programs (e.g. 
federal/provincial/territorial and local/municipal authorities, school boards, summer camps, daycare 
providers, community organizations and programs). 


In response to the COVID-19 pandemic, many provinces and territories required child/youth settings to 
close, except for those providing childcare for essential workers. As provinces and territories relax or 
adjust restrictive public health measures, child/youth settings should consider risks and identify risk 
mitigation measures to implement when re-opening or operating during the COVID-19 pandemic. This 
tool should be used in conjunction with guidance of relevant provincial/territorial health authorities, 
ministries of education and Indigenous community governance structures. 


For the purposes of this document, child and youth settings includes early learning and daycare centres, 
schools (K-12), day programs, summer camps, and other settings where children and youth represent 
the majority of the population accessing the setting. Where possible, settings should limit visitors, e.g. 
parents/caregivers; when visitors are present, they should be made aware of, and comply with risk 
mitigation measures in place. 


Public health measures implemented by child/youth settings are part of Canada’s collective approach to 
mitigate the transmission of COVID-19. This tool is based on concepts outlined in the guidance 
developed for community-based measures titled: Community-Based Measures to Mitigate the Spread of 
Coronavirus Disease (COVID-19) in Canada. \t reflects the currently available scientific evidence and 
expert opinion, and is subject to change as new information on transmissibility, epidemiology, and 
effectiveness of public health and risk mitigation measures becomes available. It also provides advice 
for congregate living settings in the context of overnight camps and student residences/housing for 
children and youth. 


In interpreting and applying this guidance, it is important to recognize that the health, age, ability status, 
or other socio-economic and demographic circumstances faced by some individuals and groups may 
limit their ability to follow the recommended measures. This may necessitate adapted responses and 
recommendations in some situations. 


Indigenous communities may choose to implement child and youth programs specific to the needs of 
their communities, including remaining closed or limiting attendance as a risk mitigation measure. 
Respect and support for these decisions is needed, as well as recognition of the disproportionate burden 
of communicable diseases on some Indigenous communities, and the legacy of past pandemics. 


It will be important to promote and provide mental health support services as children/youth, as well as 
staff and volunteers may experience increased stress associated with COVID-19. Mental health and 
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wellness support may contribute to the resiliency of children/youth and the staff responsible for them in 
these settings. Mental health and wellness support services need to be made accessible for diverse 
groups (e.g. considerations based on factors such as age, gender, ethnicity/culture, and other socio- 
economic and demographic factors). Additional information is available for parents, children and youth 
on taking care of physical and mental health during COVID-19, along with relevant resources. 


What are the COVID-19 risks in children and/or youth setting? 


The following facts about COVID-19 and associated questions can help you consider the risks of COVID- 
19 in the children/youth settings under your responsibility. 


The risk level is affected by whether there is COVID-19 transmission in the local community. If there is 
known COVID-19 activity in the community, the likelihood that it could be introduced into the settings is 
higher. The risk of COVID-19 introduction and spread is also presumed to be greater if a higher 
proportion of individuals visit the setting from outside of the community. 


COVID-19 spreads from person to person, most commonly through respiratory droplets (e.g. 
generated by coughing, sneezing, laughing or talking) during close interactions (i.e. within 2 metres). 
People who have COVID-19 may have few to no symptoms, or symptoms may be mild. COVID-19 can 
be spread by infected individuals who have mild symptoms, or who have not yet or who may never 
develop symptoms. 

Q) Do children/youth have interactions with many people while at the setting? A higher number of 
interactions with others is presumed to have greater risk. 

Q Do children/youth have close interactions with others, including staff, during their visit to the 
setting? Closer interactions are presumed to have greater risk than interactions at a distance. 

U Do children/youth have prolonged close interactions with others, including staff, during their visit to 
the setting? Prolonged contact is defined as lasting for more than 15 minutes?, and may be 
cumulative (i.e., over multiple interactions). Person-to-person spread is more likely with prolonged 
contact. 

UL) Is the setting crowded (i.e., high density of people) on a regular basis? A crowded setting is 
presumed to have greater risk. 

UL) Is the setting indoors or outdoors? If indoors, can windows be opened? A confined indoor space is 
presumed to have greater risk. 


COVID-19 can also be spread through touching something with the virus on it, then touching your 

mouth, nose or eyes before washing your hands. 

(Do children/youth frequently have contact with high-touch surfaces (i.e., frequently touched by 
others)? A higher frequency of contact with high-touch surfaces (e.g., door handles, toilet handles, 
faucets, communal toys, playground equipment and structures, electronic devices) is presumed to 
have greater risk. 


1 PHAC. Updated Public Health Management of Cases and Contacts Associated with Coronavirus 
Disease 2019. (10 Apr 2020). [Available at : https://www.canada.ca/en/public- 
health/services/diseases/2019-novel-coronavirus-infection/health-professionals/interim-guidance- 
cases-contacts.html] 
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COVID-19 can cause more severe illness among people who are 65 and over, and those who have 

compromised immune systems or other underlying medical conditions. 

UL) Do children/youth, staff or volunteers belong to any of these higher risk groups? 

CL) Are you aware of children/youth residing with those who belong to any of these higher risk groups 
(e.g., grandparents, medically at risk parent/guardian, sibling, caregiver)? 


COVID-19 spread can be reduced by consistently practicing personal preventive practices. 

UW Are children/youth able to follow hygiene practices such as frequent hand hygiene, respiratory 
etiquette, physical distancing, and identifying when they are feeling ill and staying home? The ability 
of a child/youth to complete tasks and follow direction will be dependent on a variety of factors 
(e.g. age, maturity, physical ability, comprehension) and can impact their ability to comply 
consistently with personal practices without assistance. If assistance is required, is there adequate 
supervision? 

U) Are facilities available where participants can wash and/ or sanitize their hands frequently, before 
and after eating, and after contact with high-touch surfaces (e.g., access to hand hygiene 
stations/supplies)? 

L) Are supplies available for hygiene practices (e.g. hand hygiene supplies, tissues, wastebaskets)? 


How can child/youth settings mitigate COVID-19 risks? 


To prevent or limit the spread of COVID-19 in community-based settings, such as child/youth settings, 
those responsible for these settings will need to determine which mitigation principles and measures 
should be implemented based on their risk factors above. 


Risk mitigation measures that are more protective involve separating people from each other or shared 
surfaces through physical distancing and physical barriers. Measures that are less protective rely on 
individuals to consistently follow personal preventive practices (e.g., environmental cleaning, conducting 
frequent hand hygiene, wearing of non-medical masks). In some settings, physical distancing or 
separation may not be possible. To maximize safety, use a “layered” approach with multiple measures 
to reduce the risk of COVID-19 spread, including decreasing the number of interactions with others and 
increasing the safety of interactions. Layering of multiple mitigation measures strengthens the risk 
mitigation potential overall. 


The following examples of risk mitigation measures are provided for consideration. They are not 
exhaustive —those responsible for these settings are encouraged to find creative and adaptive ways to 
mitigate risk that align with public health advice and are respectful of children/youth, staff and 
volunteers. 


For mitigation measures specific to employees (e.g. staff and volunteers in child/youth settings), such as 
the use of personal protective equipment and non-medical masks, the Risk mitigation tool for 
workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic is available. 


Prohibit individuals who have symptoms of/or have had exposure to COVID-19 from entering the 
child/youth setting. 
(J Ensure that strict exclusion policies are in place for children/youth, staff and volunteers who are 
ill. 
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CL) Require that children/youth, staff and volunteers stay at home if ill with symptoms of COVID-19 
until criteria to discontinue isolation have been met, in consultation with the local public health 
authority (PHA) or healthcare provider. 

L) Implement absenteeism/attendance policies that support staff, volunteers and children/youth to 
stay home if exhibiting symptoms of COVID-19, if in quarantine (self-isolation) due to exposure of 
COVID-19, or if taking care of someone who has COVID-19 (e.g., discourage the use of perfect 
attendance awards and incentives). 

UL) Strengthen communication strategies (including accessible signage) about staying at home when 
exhibiting symptoms of/or after exposure to COVID-19 to children/youth, families, staff, volunteers 
in languages/formats appropriate for age. 

U2 Teach children/youth in age-appropriate and non-stigmatizing language how to identify symptoms 
of COVID-19 and instruct them to speak to a staff member immediately if they are experiencing 
symptoms. 

QI Follow directions from your PHA about entry screening of children/youth, staff and volunteers for 
symptoms of COVID-19 or for exposure to COVID-19 in the past 14 days, before allowing the 
child/youth, staff or volunteer to access the setting. 

Q) Notify the PHA promptly of unusual situations, such as when absenteeism of children/youth or 
staff is greater than would be expected, or when severe illness is observed or reported. 


Promote and facilitate personal preventive practices. Everyone plays a part in making child/youth 
settings safer, including children/youth, staff and volunteers and families. 


Q) Keep children/youth, staff, volunteers and families informed about current public health advice. 

CL) Reassure children/youth, staff, volunteers and families that there are many things they can do to 
stay healthy (e.g. personal practices). 

L) Promote the use of personal practices (e.g. frequent hand hygiene, avoid touching face, respiratory 
etiquette). 

() Post signage that is appropriate for age, ability, reading level and language preferences to 

remind individuals to practice good hygiene. 

() Teach children and youth about why, how and when to clean hands and cover coughs and 
sneezes, using age appropriate learning resources and tools (e.g. “Glow-germ” hand 
washing demonstrations and how to use hand sanitizer). 

L) Implement a schedule for frequent hand hygiene. 


LL) Provide increased access to hand hygiene facilities (e.g. by placing hand sanitizer dispensers 
in easy to see locations) and ensure accessibility for those with disabilities or other 
accommodation needs. 

CL) Ensure adequate supplies to reinforce hand hygiene and respiratory etiquette such as soap, 
an alcohol-based hand sanitizer (at least 60% alcohol), paper towels, tissues, and no-touch 
waste receptacles. 


Examples of protective public health measures mitigation strategies tailored for age categories 
Younger children Older children and youth 
e reinforce and remind children to: e implement classroom and/or grade level 

o “keep hands to yourself” projects (e.g. point programs, poster 

o “not to put toys or other objects in contests) 

their mouths” e organize “spirit week” (school wide) 
e ensure assistance/supervision of children awareness initiatives 
when performing hand hygiene 
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e consider increasing staffing complement to 
reduce the staff to child ratio, according to 
jurisdictional recommendations and budgetary 
limitations 

e incorporate fun strategies to encourage 
compliance (e.g. hum catchy songs while 
handwashing) 


e leverage technology and use social media 
(e.g. post your most creative video on 
handwashing) 


Promote physical distancing (keeping a distance of 2 metres from others), which is one of the most 


effective ways to reduce the spread of illness. 


LJ Reinforce general practices to maintain physical distancing, such replacing physical greetings like 
high fives, fist bumps and hugs with friendly verbal greetings. 

() Establish a 2 metre separation between children/youth, staff and volunteers where possible. 

CL} Reduce contact between children/youth during transportation including separation of 
children/youth on school buses by two metres where possible. If separation of children/youth is 
not possible, the importance of personal practices (e.g. hand hygiene before boarding, avoid 
touching face, respiratory etiquette) and frequent environmental cleaning of high touch 
surfaces should be encouraged. The use of non-medical cloth masks or face coverings should be 
considered for children over the age of 2 years (see section on non-medical masks later in this 


document). 


C) Restrict or manage flow of people in common areas including hallways, entrances/foyers (e.g. 


with entry and exit procedures). 


Ov 


Use visual cues to encourage 2 metre distance in rooms or hallways. 
Postpone assemblies, team sports (where physical distancing cannot be maintained or where 


touching of common equipment cannot be avoided), choir (or singing/chanting in groups) or 
extracurricular activities where physical distancing is not possible. Where appropriate, offer 


these activities “virtually” using technology. 


LJ] Limit or restrict non-essential visitors/guests. 


Establish a process for essential visits, e.g. parents picking up children outside of drop-off/pick- 
up hours where physical distancing can be maintained. 

Develop plans in advance on how to safely care for children/youth, staff or volunteers who need 
care (e.g. injury, illness or emotional upset) while on site. For those who have symptoms 
associated with COVID-19, it will be important to consider: the importance of having the 
individual remain isolated until they can go home safely in private vehicle, maintaining a 
distance of 2 metres between the ill person and others, and what to do if 2 meters cannot be 
maintained and/or direct care is unavoidable (e.g. the use of personal protective equipment). 
The PHA should be consulted for this advice. 


Examples of physical distancing mitigation measures tailored for age categories 


Younger children 


Older children and youth 


e create and play games that encourage ) 


assess whether infrastructure can be 


physical distancing, e.g. set up play stations 
and limit the number of children at each 
station (to ensure 2 meters between 


enhanced, even temporarily, to provide 
more space, e.g. portables, repurposing 
existing space 
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children), allowing for sufficient breaks for 
cleaning before children change stations 

e consider the use of educational videos and 
online programs where children can sit 
independently with space between them for 
short periods of time, and as their attention 
spans permit 

e ensure children are separated during large 
group activities e.g. reading/circle time 

e increase the distance between napping 
mats/beds 

e recommend that only one parent/guardian do 
drop-offs and pick-ups, and to remain in 
designated waiting areas (if walking) or in 
vehicle if driving, e.g., children to be brought 
to waiting areas or vehicles (would not apply 
in circumstances where parents/caregivers 
are in attendance as a part of the program) 


consider the option of online/remote or 
correspondence learning, especially for older 
children or those at higher risk of severe 
disease — consideration to those with limited 
access to the electronic devices and the 
internet will be important 

increase desk distance between 
children/youth 

ensure sufficient space between individuals 
for smaller groups/clubs e.g. reading, 
cultural, environmental 

stagger break times where children come 
together, e.g. recess 

install accessible signage or floor markings to 
restrict or managing flow of common areas 
including hallways, cafeteria, dining halls, 
foyers, atriums 

implement locker/change room policies if 
applicable, which take into consideration 
physical distancing, personal preventive 
measures and environmental cleaning 


Create physical barriers between children/youth, staff and volunteers when physical distancing is not 


possible. 


If possible or appropriate, install physical separations between groups of children/youth, staff and 
volunteers (e.g. physical barriers like a plexiglas window or cubicle higher than head-height). 


Examples of physical barrier mitigation measures tailored for age categories 


Younger children 


Older children and youth 


e consider use of dividers between children 
during naps if safe to do so 


install barriers in offices where appropriate 
or feasible 

consider barriers for staff as a reminder for 
students to maintain physical distancing 
(e.g. low walled barrier at front of 
classroom) 


Increase ventilation. 


U Ensure that the ventilation system operates properly. 
QU) Increase air exchanges by adjusting the HVAC system. 
OQ) Open windows if possible and, if weather permits?. 


? Increasing ventilation may help to reduce transmission, though evidence is limited as to its effectiveness. The 
effectiveness of increased ventilation should be weighed against the possibility of introducing other airborne 
hazards such as pollens or other allergens, or air pollutants into the setting. 
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L) Move activities outdoors when possible (e.g. lunch, classes, physical activity). 


Mitigate risks from exposure to high-touch surfaces (i.e., surfaces frequently touched by others). 

L) Increase frequency of environmental cleaning, especially washrooms and high touch surfaces or 
equipment (e.g. pencil sharpeners, water fountain knobs and push buttons, doorknobs, faucet 
handles, toys, electronic devices, school bus hand rails and seats). 

LL} Reduce the number of common surfaces that need to be touched (e.g., prop doors open, no-touch 
waste containers). 

U2 Reduce or restrict access to non-essential shared equipment (e.g. play structures, gym equipment, 
balls} and implement post-play hand hygiene practices. 


UW Avoid sharing communal equipment/supplies, if possible or implement post-use hand hygiene and 
environmental cleaning (e.g. toys, tablets, electronic devices, sleeping mats). 


Ensure adequate supplies where possible to minimize sharing (e.g. art supplies, toys, pencils). 
Clean and disinfect essential shared equipment before and after use (e.g. electronic devices). 

Keep belongings separated from others (e.g. in cubbies or separated areas). 

Limit items to be carried between the child/youth setting and home. Reinforce no sharing of home 
items. 

Reinforce “no sharing” food and drink policies. 


O OOOO 


Examples of mitigation measures for high-touch items, tailored for age categories 


Younger children Older children and youth 

e increase frequency of environmental e consider having children/youth fill water 
cleaning of commonly touch bottles rather than having them drink directly 
objects/surfaces unique to setting e.g. table from the mouthpiece of water fountains 
tops, chairs, highchairs, booster seats, e encourage youth to leave personal items in 
strollers and toys lockers (e.g., cell phones, head phones) 


e remove toys that cannot be easily cleaned 
like plush toys, dress up clothes or 
playdough 

e keep enough toys available to encourage 
individual play 


Mitigate risk for people at higher risk of severe illness. 
LL} Encourage children/youth, staff or volunteers who are at high risk for disease to stay at home. 

o Provide alternative ways to provide programming (if possible) that is meaningful so 
children/youth do not fall behind in their studies and maintain a sense of 
meaning/belonging. 

o Accommodations for children/youth with limited access to electronic devices and the 
internet should be considered. 

LJ Encourage those who are at high risk for disease to avoid contact with the setting (e.g., caregivers, 


grandparents, volunteers over the age of 65, or those with underlying medical conditions). 


Modify practices to reduce how long children are in contact with each other and how many children 
come into contact with each other. 


L) Consider modifying delivery of programs (e.g. reducing the number of children/youth using the 
same space at the same time). When considering numbers of individuals within a space, it will be 


7 


Page: 841 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par I'Agence de la santé 


OUO O OOOO OO 


publique du Canada 


important to take into account the size of the space, the number of individuals (including their 
ages/sizes), and the need to maintain a 2 meter distance between individuals. 

Divide classes/groups into smaller numbers of children/youth. 

If possible, cohort the same children/youth in classes/groups with the same staff or volunteers each 
day. 

Limit or cancel activities that bring children together from multiple groups or classrooms. 

Stagger schedules to limit the numbers of children/youth in attendance at one time. 

Stagger the timing of breaks during the day to limit numbers in the same location at the same time. 
Discourage activities that can contribute to the spread of COVID-19 in confined indoor spaces (e.g., 
choir for older children, close contact sports or vigorous physical activity). 

Close or restrict access to non-essential common areas. 


Postpone or cancel non-essential activities. 
Move some activities outdoors if possible. 
Ensure that COVID-19 measures do not introduce new occupational hazards to the setting (e.g., do 


not prop open fire doors to reduce exposure to frequently touched door handles) 


Examples of mitigation measures for changing practices, tailored for age categories 


Younger children 


Older children and youth 


encourage individual bathrooms breaks as e consider staggering the school day or week to 

needed over group bathroom breaks reduce the number of children/youth in the 

encourage fixed seating arrangements over setting at same time 

flexible seating arrangements e stagger class rotation times 

consider staggering naps, or having children |e consider having staff travel to classes, rather 

sleep “head to toe” during nap time than children/youth travelling to classrooms 

stagger drop-off and pick-up times e favour meals in classrooms as opposed to 

modify practices around the use of play cafeteria/hall 

structures (e.g. post-play hand hygiene) e close or limit number of concurrent users in 

postpone public library visits computer laboratories 

e limit number of concurrent users of gyms, 
libraries 

e postpone in person “school-wide” events e.g. 
assemblies 

e postpone field trips 


Should children/youth wear non-medical cloth masks or face coverings in 
community settings? 


Non-medical cloth masks (NMM) or face coverings are not considered personal protective 
equipment (PPE). Commercially-available or homemade cloth masks or face coverings can play a 
role in reducing the transmission of COVID-19 in the community when consistent physical distancing 
is not possible. When the local epidemiology and rate of community transmission warrant it, the 
wearing of NMMs is an additional personal practice that can help to prevent the infectious 
respiratory droplets of an unknowingly infected person (the wearer) (e.g. child, student, camper, 
parent, teacher, volunteer) from coming into contact with other people. Those wearing masks 
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should be reminded not to touch their mask and to comply with key essential personal preventive 
practices such as frequent hand hygiene and physical distancing. 


e Using a “layered” approach to mitigation measures (e.g. hand hygiene, respiratory etiquette, staying 
home when ill), is very important to reduce the spread of COVID-19. NMMs for children and youth 
should be considered, based on a risk assessment, but may not always be appropriate for a number 
of reasons: 

o NMMs should not be placed on young children under age 2 as they may be unable to 


remove the mask without assistance, which could impair their breathing.? Screening, strict 
exclusion policies for those who are ill or who have ill family members and maintaining small 
groups of the same children are considered to be more effective. 

o For NMMss to be of benefit, they need to be worn correctly. Failing to do so may present a 
risk rather than a benefit. Children (particularly young children) and youth may not be able 
to consistently use NMMs correctly and safely during the day, including during meals and 
snacks (i.e. comply with procedures to put on, change and remove) without assistance. The 
presence of NMMs could lead to increased facial touching and potentially result in self- 
contamination and contamination of other surfaces. 

o Children and youth may attend these settings for several hours per day. NMM use in the 
community is generally recommended for brief, casual interactions where physical 
distancing is not possible or is unpredictable (such as being on a crowded bus, or while 
grocery shopping). Wearing NMMs for long durations may not be tolerated by children and 
youth. 

o Children and youth in the same class/program will have recurrent interactions with one 
another, much like those of family members or people in a household. For this reason, 
NMMs may not be recommended. It will be important that class/group sizes are small and 
that the same children/youth, staff and volunteers are cohorted together as much as 
possible. 

o NMMs should be changed after they become wet or soiled. This could present operational 
challenges with respect to supply of NMMs and safe handling of soiled or damp NMMs. 
Parents/caregivers should be reminded of appropriate use and cleaning. 


A NMM could become an unintended hazard (e.g. physical injury if it caught on playground 
equipment, or psychological injury associated with stigmatization or bullying if not all 
children are/are not wearing a NMM). It is important that NMM or cloth face coverings be 
worn Safely. 


e = The ability of a child/youth to complete tasks and follow direction will be dependent on a variety of 
factors (e.g. age, maturity, physical ability, comprehension). It will be important for child/youth staff 
and/or volunteers to assess ability to properly use and care for NMMs, based on the individuality of 
children/youth. 


3 American Academy of Pediatrics. Masks and Children During COVID-19. (May 19 2020). [Available at: 
https://services.aap.org/en/pages/2019-novel-coronavirus-covid-19-infections/masks-and-children- 
during-covid-19/ 
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o For settings with very young children (e.g. daycares), there are unique challenges related to 
maintaining physical distance during activities of daily living such as eating, toileting and 
comforting. Advice for staff and volunteers on the use of NMMs and personal protective 
equipment in the context of a workplace can be found in the Risk mitigation tool for 
workplaces/businesses operating during the COVID-19 pandemic. 

o Insettings that older children attend (e.g. schools K-12, summer camps), the use of NMMs 
can be considered for the children as well as staff. The establishment of policies regarding 
the use of NMMs should be developed based on a setting-specific risk assessment. The 
following factors should be considered: the characteristics of the population (e.g. age, 
maturity, physical ability, comprehension), the characteristics of the setting, the nature of 
the activities, community transmission and the potential of the setting to implement risk 
mitigation measures. 


e {t should be expected that some children/youth will wear NMMs in settings that have not adopted 
NMMs policies. Staff and volunteers should monitor for, and address, any discrimination or bullying 
associated with this practice (whether stigmatization is experienced by those who wear masks, 
and/or those who do not) and monitor for proper use. 


e Advice regarding the wearing of masks in child and youth settings may vary from jurisdiction to 
jurisdiction. Childcare providers and schools should always consult with their relevant Occupational 
Health and Safety team and local public health when considering mask-wearing policies. 


Additional Resources: 
e Kids Help Phone 
e Canadian Paediatric Society - Community-Based Supports for Parents 
e Families Canada - Family Support Centres 
e Wellness Together Canada: Mental Health and Substance Use Support 
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Physical distancing, face masks, and eye protection for 


prevention of COVID-19 


The choice of various respiratory protection mecha- 
nisms, including face masks and respirators, has been 
a vexed issue, from the 2009 H1N1 pandemic to the 
west African Ebola epidemic of 2014,’ to the current 
COVID-19 pandemic. COVID-19 guidelines issued by 
WHO, the US Centers for Disease Control and Prevention, 
and other agencies have been consistent about the 
need for physical distancing of 1-2 m but conflicting on 
the issue of respiratory protection with a face mask or a 
respirator.’ This discrepancy reflects uncertain evidence 
and no consensus about the transmission mode of severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). 
For eye protection, data are even less certain. Therefore, 
the systematic review and meta-analysis by Derek Chu 
and colleaques in The Lancet? is an important milestone 
in our understanding of the use of personal protective 
equipment (PPE) and physical distancing for COVID-19. 
No randomised controlled trials were available for the 
analysis, but Chu and colleaques systematically reviewed 
172 observational studies and rigorously synthesised 
available evidence from 44 comparative studies on SARS, 
Middle East respiratory syndrome (MERS), COVID-19, 
and the betacoronaviruses that cause these diseases. 

The findings showed a reduction in risk of 82% with 
a physical distance of 1 m in both health-care and 
community settings (adjusted odds ratio [aOR] 0-18, 
95% Cl 0-09-0-38). Every additional 1 m of separation 
more than doubled the relative protection, with 
data available up to 3 m (change in relative risk [RR] 
2-02 Per M; Pyteraction=0-041). This evidence is important 
to support community physical distancing guidelines 
and shows risk reduction is feasible by physical 
distancing. Moreover, this finding can inform lifting of 
societal restrictions and safer ways of gathering in the 
community. 

The 1-2 m distance rule in most hospital guidelines 
is based on out-of-date findings from the 1940s, with 
studies from 2020 showing that large droplets can 
travel as far as 8 m.‘ To separate droplet and airborne 
transmission is probably somewhat artificial, with both 
routes most likely part of a continuum for respiratory 
transmissible infections.* Protection against presumed 
droplet infections by use of respirators, but not masks, 


www.thelancet.com Published online June 1, 2020 https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31183-1 


supports a continuum rather than discrete states of 
droplet or airborne transmission. Both experimental 
and hospital studies have shown evidence of aerosol 
transmission of SARS-CoV-2.°* One study found viable 
virus in the air 16 h after aerosolisation and showed 
greater airborne propensity for SARS-CoV-2 compared 
with SARS-CoV and MERS-CoV® 

Chu and colleagues reported that masks and respi- 
rators reduced the risk of infection by 85% (aOR 0-15, 
95% Cl 0-07-0-34), with greater effectiveness in health- 
care settings (RR 0-30, 95% CI 0-22-0-41) than in 
the community (0-56, 0-40-0-79;  Pieracion=0-049). 
They attribute this difference to the predominant use 
of N95 respirators in health-care settings; in a sub- 
analysis, respirators were 96% effective (aOR 0-04, 
95% Cl 0-004-0-30) compared with other masks, which 
were 77% effective (aOR 0-33, 95% CI 0-17-0-61; 
Pinteraction#0°090). The other important finding for health 
workers by Chu and colleagues was that eye protection 
resulted in a 78% reduction in infection (aOR 0-22, 
95% Cl 0-12-0-39); infection via the ocular route might 
occur by aerosol transmission or self-inoculation.? 

For health-care workers on COVID-19 wards, a 
respirator should be the minimum standard of care. 
This study by Chu and colleagues should prompt a 
review of all guidelines that recommend a medical 
mask for health workers caring for COVID-19 patients. 
Although medical masks do protect, the occupational 
health and safety of health workers should be the 
highest priority and the precautionary principle should 
be applied. Preventable infections in health workers 
can result not only in deaths but also in large numbers 
of health workers being quarantined and nosocomial 
outbreaks, In the National Health Service trusts in 
the UK, up to one in five health workers have been 
infected with COVID-19,° which is an unacceptable 
risk for front-line workers. To address global shortages 
of PPE, countries should take responsibility for scaling 
up production rather than expecting health workers to 
work in suboptimum PPE.” 

Chu and colleagues also report that respirators 
and multilayer masks are more protective than are 
single layer masks. This finding is vital to inform the 
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proliferation of home-made cloth mask designs, many 
of which are single-layered. A well designed cloth mask 
should have water-resistant fabric, multiple layers, 
and good facial fit.” This study supports universal face 
mask use, because masks were equally effective in both 
health-care and community settings when adjusted for 
type of mask use. Growing evidence for presymptom- 
atic and asymptomatic transmission of SARS-CoV-2” 
further supports universal face mask use and distancing. 
In regions with a high incidence of COVID-19, universal 
face mask use combined with physical distancing 
could reduce the rate of infection (flatten the curve), 
even with modestly effective masks. Universal face 
mask use might enable safe lifting of restrictions in 
communities seeking to resume normal activities and 
could protect people in crowded public settings and 
within households. Masks worn within households 
in Beijing, China, prevented secondary transmission 
of SARS-CoV-2 if worn before symptom onset of the 
index case.” Finally, Chu and colleagues reiterate that 
no one intervention is completely protective and that 
combinations of physical distancing, face mask use, 
and other interventions are needed to mitigate the 
COVID-19 pandemic until we have an effective vaccine. 
Until randomised controlled trial data are available, this 
study provides the best specific evidence for COVID-19 
prevention. 
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i Background 


On 15 April 2020, the European Commission, in cooperation with the President of the European Council, put 
forward a Joint European Roadmap setting out recommendations on lifting COVID-19 containment 
measures!. As called for in the Roadmap, on 13 May 2020, the European Commission put forward further 
guidelines on how to progressively restore transport services, connectivity, and free movement as soon as 
the health situation allows it, whilst protecting the health of transport workers and passengers*. The 
European Commission’s Communication mandated the European Union Aviation Safety Agency (EASA) and 
the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) to jointly issue more detailed technical 
operational guidelines for the aviation sector. 


In line with this, EASA and ECDC have developed the following operational guidelines. Their purpose is to 
serve asan Aviation Health Safety Protocol and to provide a source of best practice on how airport operators, 
aeroplane operators conducting commercial and non-commercial passenger transport operations (hereon 
referred to as ‘aircraft operators’), and national competent authorities (NCAs) can ensure the health and 
safety of passengers, as well as of the aviation personnel who serve them, by maintaining safe and secure 
operations, while minimising the risk of SARS-CoV-2 transmission. This should complement the advice of 
public health authorities and help employers in their duties under the relevant legislation on the protection 
of workers’ health and safety?. 


It reflects a multi-layered approach consistent with the ‘Plan-Do-Check-Act’ (PDCA) principles of aviation 
safety management systems (SMSs), occupational health and safety, and public safety, to protect passengers 
and aviation personnel, restore confidence in air travel, and ensure a harmonised return to passenger 
transport operations both within and outside Europe. 


From the beginning, it is important to stress that these operational guidelines reflect the current status of 
knowledge of the COVID-19 pandemic and of effective preventive measures being implemented. These 
recommended measures will be regularly evaluated and updated in line with the improvements in 
knowledge of the risk of transmission as well as with the development of other diagnostic or preventive 
(including technological) measures and according to the evolution of the pandemic’. 


The preventive measures recommended in these operational guidelines are expected to be gradually 
reduced over time in line with a reduction of the risk level. Furthermore, as additional and reliable mitigating 
measures become available, these should be considered as alternatives aiming to alleviate the burden on 


3 https://oshwiki.eu/wiki/COVID-19: Back to the workplace - Adapting workplaces and protecting workers 


4 While decreasing trends in disease incidence are being observed in Europe overall (week 25/2020 - 
https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19/surveillance/weekly-surveillance-report), there is still community transmission 
reported in most EU/EEA countries and the UK and EU candidate and potential candidate countries, while some are experiencing 
resurgence of cases or large localised outbreaks. All countries are in the process of adjusting their containment measures and 
travel restrictions, which is expected to contribute to new cases, depending on continued com pliance with physical distancing, 
respiratory and hand hygiene as well as the intensity of testing and contact tracing. 
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passengers and aviation personnel, whilst maintaining the appropriate level of health safety and considering 
the level of risk. 


Preventive measures should be implemented in such a way as to consider both the actual risk factors and 
the practical need for risk-mitigating measures in different circumstances, such as, for example, for family 
members and individuals travelling together as part of the same household and not requiring physical 
distancing among themselves. 


2 General considerations 


The purpose of this COVID-19 Aviation Health Safety Protocol is to provide guidance to airport operators, 
aircraft operators, and NCAs, as well as other relevant authorities and stakeholders on how to facilitate the 
safe and gradual restoration of passenger air transport. This restoration is subject to the deployment of 
proportionate and effective measures that reduce the risk of SARS-CoV-2 transmission at the airport and on 
board aircraft, as much as practicably possible, to protect the health of passengers and aviation personnel. 


The general situation regarding the COVID-19 pandemic, including the implemented containment measures, 
the potential risk of being exposed to one or more infected individuals, and the need to deal with unfamiliar 
situations in the workplace, is likely to have a negative impact on the mental health and well-being of 
passengers and aviation personnel. In this context, airport operators, aircraft operators and, where 
applicable, other service providers/suppliers should promote aviation personnel’s access to counselling 
and/or support programmes (where available), and make use of the World Health Organization®, EU-OSHA® 
and any other relevant guidance’. 


Inaddition tothese operational guidelines, both airport operators and aircraft operators should consider the 
operational recommendations included in the latest revision of EASA Safety Information Bulletin (SIB) EASA 
SIB 2020-02. Aircraft operators involved in commercial, charter, and corporate aviation should implement 
these as far as practicable. 


In the context of these operational guidelines, NCAs, airport operators, aircraft operators and other aviation 
stakeholders should coordinate their actions with their local public health authorities and national facilitation 
committees, where available, to ensure effective risk mitigation and compliance with the national public 
health requirements. Furthermore, they should coordinate with national public health authorities? to help 
procure appropriate quantities of personal protective equipment (PPE) and disinfectant substances. 


NCAs should monitor the implementation of the recommended measures and provide assistance and advice 
where needed, especially in coordinating and harmonising implementation with other national entities. 


EASA and ECDC are ready to assist NCAs to the extent feasible. 


° WHO guidance on coping with stress in the context of COVID-19is available at httos://www. who. int/docs/default-source/coronaviruse/coping - 
with-stress. pdf?sfvrsn=9845bc3a_2. 

°  https://osha europa.eu/en/themes/covid-19-resources-workplace#pk campaign=ban homecw 

7 https: //flightsafety org/wp-content/uploads/2020/04/Guide-to-Wellbeing.pdf 

Formal communication with the Member States’ public health authorities to ensure priority is given to acquiring personal protective equipment 

(PPE) for aviation. 
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inthe context of these measures, anincrease in cases of unruly or disruptive passengers should be expected, 
either prior to departure or during the flight. This may be due to passengers not wishing to sit next to each 
other or accusing eachother of not following the rules. This strong potential for conflict should be managed 
in such a way as to avoid any negative impact on flight safety. In the worst case, panic could become quite a 


serious threat to flight safety — for example, if there are a significant number of displacements in the cabin. 
To address this potential situation, operators should consider and include the increased likelihood of these 
factors in their procedures and training. 


— According to their airport emergency plan, airport operators should appoint a coordinator to ensure 
the uniform application of preventive measures mitigating the public healthrisk during this particular 
crisis by all stakeholders providing services at the airport. The coordinator should be in direct contact 
with the airport public health authorities and the local (and/or national) public health authorities. 


— Access to airport terminals should be limited to passengers, crew members and staff (airport and 
aircraft operators as well as other service providers/suppliers that are required to enter the terminal 
to perform their tasks) to the extent possible. Accompanying persons should access airport terminals 
only in special circumstances (e.g. when accompanying or picking up a passenger that requires 
assistance, such as persons with reduced mobility (PRM), unaccompanied minors, etc.). 


—  Asastrategy, airport operators should place emphasis on the following: 


° Discouraging symptomatic (in accordance with the symptoms listed in Annex 2) passengers, 
crew members and staff from presenting themselves at the airport. This can be achieved 
through the risk communication and health safety promotion activities as described below. 


. Implementing physical distancing (1.5 metres between individuals) and enhanced hygiene 
measures for passengers, crew members and staff, as well as enhanced facility cleaning. Similar 
measures should be implemented in General Aviation (GA) terminals. 


) Airport operators, in cooperation with aircraft operators and other aviation stakeholders, 
where applicable, are encouraged to take appropriate measures to prevent queues in high 
passenger concentration areas as much as practicable, in order to reduce the risk of 
infection posed by unnecessary human interaction. For queuing, floor markings at least 
1.5 metres apart can assist passengers in maintaining physical distancing. 


) Where possible, contact with and touching of surfaces should be minimised by 


encouraging/requesting the use of alternative electronic processes or means (e.g. mobile 
check-in, non-contact boarding). 


‘e) The reopening of non-essential airport services such as food and beverage services and 
areas should respect local provisions on similar services outside the airport and the 
physical-distancing measures implemented in other areas of the airport. Where such 
services are not open, drinking water should be made available (e.g. through water 
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fountains and/or vending machines) giving proper consideration to the enhanced cleaning 
and disinfection needed. 


— Health safety promotion material should be widely available at airport premises (entrances, 
information screens, gates, lounges, etc.) (see Annex 3 ‘Health Safety Promotion’ for communication 
guidance). Particular attention should be given to the areas expected to have a high concentration of 
passengers. Attention should be paid to the format of the health safety promotion material: 
pictograms are strongly recommended. This material should be available in the national language(s), 
in English and, where necessary, in other languages based on the most common language profiles of 
the passengers using the airport. Health safety promotion material? should also be made available in 


the aircraft cabin according to the aircraft operators’ policy, preferably through audio-visual material, 
or, only when non-physical means are not available, as leaflets in the seat pockets. 


3. Management of passengers 


For reasons of clarity, this guidance on the management of passengers is presented in the following 
sequence: 

_— at all times, 

— before arriving at the departure airport, 

—_ at the airport, 

— on-board the aircraft, and 

— at the arrival airport. 


As indicated, the proposed measures will be regularly evaluated and updated in line with new evidence of 
the risk of transmission, as well as with the development of other diagnostic or preventive measures. 


° EASA and ECDC have created sample health safety promotional material available to assist airport operators and aircraft operators in creating 
their own material 
https: //www.easa.europa.eu/document-library/general-publicati ons/easaecdc-p rocess-passengers 
https: //www.ecde. europa.eu/en/covid-19/facts/infographics, 
httos://www.ecde. europa.eu/en/covid-19/facts/videos 


European Union Aviation Safety Agency (EASA) : European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
Konrad-Adenauer-Ufer 3, 50668 Cologne, Germany Gustav Ill:s boulevard 40, 169 73 Solna, Sweden 

Phone: +49 221 89990 000 Phone +46 (0}8 58 60 10 00 

Web: www, easa. europa. eu/coronavirus-covid-19 www ecde eurone @L 


Page: 853 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public H ath Agency of 
Canada / Document divulgug-gavertu de la Loi sur 
l'accés a l'information par |' ‘Gent Gea santé 
publique du Canada 


Sonear Union Aviation taleny Agency 


COVID-19 Aviation Health Safety Protocol 
Operational guidelines for the management of air passengers and aviation personnel 
in relation to the COVID-19 pandemic 
issue No: 02 — Issue date: 30/06/2020 


3.1 Atall times 


OBJECTIVE 


Passengers should be reminded that the 1.5-metre physical distance between individuals should be 


maintained as much as possible at the airport. For the supporting evidence regarding physical distancing, 
please see Annex 1. 


The use of medical face masks!© (hereon referred to as ‘face masks’) should be recommended for all 
passengers and persons at the airport and in the aircraft, fromthe moment they enter the terminal building 
at the departure airport until they exit the terminal building at the destination airport. An exemption to 
wearing a face mask can be made for instances where it is otherwise specified, such as during security checks 
or identification control. Children under 6 years of age and people that cannot wear a face mask due to 
medical reasons can also be exempted. 


Passengers should be reminded that, typically, face masks should be replaced after being worn for 4 hours, 


if not advised otherwise by the face mask manufacturer, or when they become wetor soiled, and that they 
should ensure a sufficient supply of face masks for the entire duration of their journey. 


Airport operators and aircraft operators should include information regarding the proper use and removal of 
face masks and the appropriate way to dispose of them in their health safety promotion material. 
Additionally, airport operators should also consider the option to make face masks available at airports (e.g. 
through vending machines). 


Passengers should be also instructed on the procedures for the safe and hygienic disposal of used face masks: 
no-touch bins should be available at the airport, and waste bags should be available on board and during 
disembarkation. 


Waste materials that were in direct contact with passengers, airport staff or aircrew members, including 
partially consumed meals, beverages and disposable items such as used paper towels, tissues and PPE 
produced while treating or supporting passengers or aircrew members, should be treated in accordance with 
the applicable international guidance"! or, where available, national guidance, giving proper consideration to 


A medical face mask (also known as a surgical or procedure mask) is a medical device covering the mouth, nose and chin ensuring a barrier that 
limits the transition of an infective agent between the hospital staff and the patient. They are used to prevent large respiratory droplets and 
splashes from reaching the mouth and the nose of the wearer and help reduce and/or control at the source the spread of large respiratory 
droplets from the person wearing the face mask. Medical masks comply with the requirements defined in European Standard EN 
14683:2019+AC:2019. Non-medical face masks (or ‘community’ masks) include various forms of self-made or commercially available masks or 
face covers made of cloth, other textiles or other materials such as paper. They are not standarcised and are not intended for use in healthcare 
settings or by healthcare professionals. Non-medical face masks are in use and recommended in some EU/EEA countries and the UK. However, 
evidence is lacking on their efficacy in preventing transmission of COVID-19. 
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the cases where a symptomatic passenger, airport staff or aircrew member is present at the airport or on 
board the aircraft. 


The use of face masks should be considered only as a complementary measure to physical distancing and, in 
addition, passengers should be required to observe the following measures at all times unless otherwise 
advised by airport staff or aircrew members: 


—  Handhygiene by meticulously washing their hands with soap and water or, where this is not available, 
using alcohol-based hand-sanitising solution. 


_ Respiratory etiquette by covering the mouth and nose with a paper towel cover or a flexed elbow 
when sneezing or coughing, even when wearing a face mask. 


— Limiting direct contact (touch) of any surfaces at the airport and in the aircraft to only when absolutely 
necessary. 


ECDC’s position regarding the use of face masks is available in its Technical Report ‘Using face masks in the 
community — Reducing COVID-19 transmission from potentially asymptomatic or pre-symptomatic people 
through the use of face masks’!? and is summarised in Annex 1, together with further considerations on their 
use. 


Airport operators, aircraft operators and service providers/suppliers should provide the necessary PPE to 
their staff members and ensure that they are trained in its appropriate use: 


— Staff members who interact with passengers directly (e.g. security check agents, assistants for 
passengers with reduced mobility, cleaning staff, etc.} should wear a face mask, disposable gloves and 
their uniforms; uniforms should be changed daily, and where uniforms cannot be changed daily, a 
protection suit should be used asan alternative. Security check agents performing body checks should 
change their gloves after each passenger and wear face shields or suitable alternativesin addition to 
their face masks to further mitigate the risk of mucosae contamination from droplets caused by their 
very close contact with passengers during body checks. 


— Staff members who are behind a protection screen and interact with passengers do not have to wear 
PPE at all times. In addition, if the protection screens need to have openings for handling documents, 
passengers should stand away from the counter unless handing in documents and luggage. This may 
be facilitated with specific floor marking(s), which should extend along the queue area in order to 
maintain physical distancing. 


— Aircraft operators should have on board one or more Universal Precaution Kits (UPKs). Such kits should 
be used by crew members who are assisting possible COVID-19 case?? and in cleaning up and correctly 
discarding any potentially infectious contents. 


Regardless of the use of PPE, hand hygiene should be reinforced at all times. When gloves are used, they 
should be regularly changed. Not all types of gloves can be disinfected with alcohol-based solutions. Some 
can deteriorate significantly, thus contributing to contamination. The disinfection of gloves is, therefore, not 
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recommended. When gloves are worn by staff members, operatorsshould remind them that wearing gloves 
does not protect against the spread of the virus and alert them to the possible false sense of security they 
may create if parallel measures are not scrupulously followed. 


Maintenance and repair work in public areas should be prioritised and their schedule adjusted or possibly 
postponed if it is non-essential. 


Passengers should be regularly instructed via audio-visual messages, as well as other appropriate means, to 
adhere to the preventive measures in place at various areasin the airport and in the aircraft, and give proper 
consideration to the full suite of preventive measures. They should also be advised of the consequences of 
not adhering to such measures. 


Passengers who refuse to adhere to the preventive measures in place should be refused access to the 
airport’s terminal building, to the aircraft cabin, or disembarked, if the event takes place before the aircraft 
doors are shut, and removed from the airport premises by the competent authorities according to 
national/local legislation. Furthermore, subject to national requirements, they may be subject to additional 
actions as determined by the local authorities at the departure airport. 


If the event takes place in flight, the procedures relating to handling cases of unruly or disruptive passengers 
should be followed. If endangering the flight safety and the health of the other passengers and aircrew 
members, further action may be taken by the local authorities at the destination airport in line with national 
requirements. 


3.2. Before arriving at the airport 


OBJECTIVE 

f 

O red p ep E @ Penge 0 J 9-CO 8 Die Dpto ELIS A : 
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Aircraft operators, in coordination with airport operators, should inform future passengers via health safety 
promotion activities of the travel restrictions for any passenger who may have COVID-19-compatible 
symptoms before arriving at the departure airport. This should include information on the symptoms to be 
considered. Promotion material should encourage symptomatic passengers not to go to the airport. 


if exit thermal screening is performed at the airport according to national regulations, aircraft operators 
should inform their passengers that symptomatic passengers identified at the airport by the national public 
health authorities may be refused permission to continue their journey. Aircraft operators are strongly 
advised to encourage symptomatic passengers not to fly (e.g. by offering incentives such as cost-free 
rebooking or refund of the flight, if informed before departure of the suspicion of COVID-19 and on the basis 
of a doctor’s certificate). 
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In coordination with airport operators, aircraft operators should inform their passengers that the use of a 
face mask is recommended at the airport and on board, except where otherwise specified, such as for 
security checks or identification control. Furthermore, they should inform their passengers about the 
expected duration of the preventive measures in place in order to plan for early arrival at the airport. Whilst 
passengers should be informed of the time needed to complete the formalities, care should be taken to keep 
the time they spend at the airport to a minimum. 


In order to reduce the number of people in the terminals, and consequently facilitate physical distancing, 
airport operators, in coordination with aircraft operators, should inform passengers prior to their arrival at 
the airport that access to terminals is restricted to passengers only, with the exceptions of those presented 
in Section 2 ‘General considerations’. Furthermore, airport operators should clearly signal the points beyond 
which any accompanying persons are not allowed to go. 


In order to reduce contact with the airport staff and infrastructure, aircraft operators in coordination with 
airport operators should encourage passengers as much as possible to complete the check-in process before 
arriving at the airport using the online check-in, mobile or printed boarding pass and where possible off 
airport baggage tagging. 


Passengers should receive information about COVID-19 symptoms and the risk of possible contact with 
COVID-19 cases and be requested to acknowledge reading this information and sign or electronically 
authenticate an acknowledgement (see Annex 2 for sample text). This should be done in advance of the flight, 
preferably prior to the arrival at the airport during the online check-in process or via a text message (SMS) 
link or other means acceptable to the national authorities. 


Aircraft operators should make a similar declaration form available to their aircrews in their health 
monitoring programme. Aircrew member(s) should be immediately released by the aircraft operator from 
their flying duties in case of any doubt on whether they may have symptoms or any health-related issues 
without undue pressure or fear of sanctions/disciplinary measures. The management and processing of such 
declarations should comply with the applicable data protection rules, including the General Data Protection 
Regulation(GDPR)**. 


4 


Regulation (EU) 2016/679 of the European Parliament and of the Council of 27 April 2016 on the protection of natural persons with regard to the 
processing of personal data and on the free movement of such data, and repealing Directive 95/46/EC (General Data Protection Regulation) (OJ 
L119, 4.5.2016, p. 1) (https: //eur-lex europa.eu/legal-content/EN/TXT/?gid=1591910535903&uri=CELEX:32016 ROG79). 
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3.3 Considerations for the management of passengers at the departure airport 


OBJECTIVE 


Airport operators and, where applicable, service providers/suppliers, should enhance the cleaning of public 


a 


reasin termsof depth and frequency, subject to flight schedules. Airport operators should put a procedure 


in place to ensure that cleaning and disinfection is performed in a consistent manner and following the 
principles and the ECDC guidance*® below: 


— Regular cleaning and disinfection of surfaces should be performed using standard detergents with 


particular care paid to frequently touched surfaces (e.g. door handles, banister rails, buttons, wash 
rooms, buses etc.). 


— Studies have shown that plastic security-screening trays are frequently contaminated with respiratory 


viruses!®; therefore, their cleaning should be intensified and hand-disinfectant placed at the entry and 
exit of the security locations to encourage hand hygiene. Alternatively, single-use tray coverings may 
be used. 


— Cleaning and disinfection activities should be performed in such a way as not to aerosolise the particles 


that have already set on the various surfaces (e.g. avoiding air-blowing procedures, use of vacuum 
cleaners, etc.). 


_ Proper air ventilation should be ensured, minimising the percentage of air recirculation and favouring 


the use of fresh air when possible in accordance with the international guidance for ventilation of 
indoor public spaces!” 78, 


_ Enhanced cleaning and maintenance should also include toilets, all frequently touched surfaces (e.g. 


self-service tools) and the air-conditioning system, including the employment of air filters and 
increasing the frequency of the filter replacement. 


— Cleaning and disinfection of passenger interview booths (see ‘Thermal screening’ below) should be 


performed after each use of the booth. 


ECDC, Disinfection of environments in healthcare and non-healthcare settings potentially contaminated with SARS-CoV-2 
www. ecdc. europa eu/en/publications-data/disinfection-e nvironments-covid-19 


Ikonen, N., et al., Deposition of respiratory virus pathogens on frequently touched surfaces at airports. BMC Infect Dis 18, 437 (2018). 
https://doi.org/10.1186/s12879-018-3150-5 


ECDC, Heating, ventilation and air-conditioning systems in the context of COVID-19 https://www.ecde. europa. eu/en/publications-data/heating- 


yentilation-air-conditioning-systems-covid-19 


18 


REHVA Federation of European Heating, Ventilation and Air Conditioning Associations (https://www.rehva.eu/activities/covid-19-guidance). 


European Union Aviation Safety Agency (EASA) European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
Konrad-Adenauer-Ufer 3, 50668 Cologne, Germany oF Gustav Ill:s boulevard 40, 169 73 Solna, Sweden 

Phone: +49 221 89990 000 _ Phone +46 (0)8 58 60 10 00 

Web: www.easa. europa. eu/coronavirus-covid-19 Www ecde europe eu 


Page: 858 of/de 9YB 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 


a Canada / Document divulgug-aaws 
l'accés a l'information par l'Age q 


furogean Linion Avietion Salety Agescy publique du Canada 


COVID-19 Aviation Health Safety Protocol 
Operational guidelines for the management of air passengers and aviation personnel 
in relation to the COVID-19 pandemic 
issue No: 02 — Issue date: 30/06/2020 


The procedure should be updated in terms of process, schedule and products, when new information 


becomes available. Cleaning staff should be made aware of the updates to ensure the updated procedure is 
adhered to. 


Furthermore, heating, ventilation and air conditioning (HVAC) systems should be optimised in order to ensure 
a high rate of air change. In older facilities, subject to airport/terminal construction and meteorological 
conditions, windows canbe kept open for additional supply of fresh air, subject tothe absence of horizontal 
airflows. 


Aircraft operators should clean and disinfect their aircraft in accordance with the EASA Safety Directives 
2020-0319 and 2020-04°°, as applicable , and with the EASA Guidance on Aircraft Cleaning and Disinfection in 
relation to the SARS-CoV-2 pandemic?', 


Where airport/aircraft operator staff interact with passengers from a fixed location, such as check-in 


counters, ticketing, passport control, and information desks, protective screens should be installed in sucha 
way as to allow the handover of the documents required but protect staff from the respiratory droplets of 
passengers and vice versa. 


Inline with the applicable data protection requirements, passengers should read and understand the aircraft 
operator’s COVID-19 policy preferably before arrival at the airport, during the online check-in process, or via 
a text message (SMS) link or other means acceptable to the national authorities. An example of such 
statement can be found in Annex 2 ‘Acknowledgment of COVID-19 policy’. 


Aircraft operators should make passengers aware of the consequences of making a false statement and the 
possibility that symptomatic passengers detected at the airport may not be allowed to continue their journey. 


» 


if thermal screening (skin temperature check) is recommended due to national response regulations or 
decisions, or by agreement with the destination State, the following points should be considered: 


— National public health authorities, in coordination with the airport operators, should develop a 
protocol for thermal screening and identify the required staff and resources to perform it. 
Staff performing manual checks, for example, as part of a verification procedure, should wear the 
appropriate PPE. 


_ Departing passengers entering the terminal should be subjected to thermal screening as soon as they 
enter the airport, in order to ensure the amount of interaction and time spent by potential suspected 
cases inside the terminal is reduced to a minimum. 


%  https://ad.easa.europa.eu/ad/SD-2020-03 
0 https://ad.easa.europa.eu/ad/SD-2020-04 


+ https: //www.easa. europa. eu/newsroom-and-events/news/easa-interim-guidance-aircraft- deaning-and-disinfection-relation-sars-cov 
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— Airport operators should identify the best location for the thermal screening, ideally before check-in 
and baggage drop-off. 


— Thermal screening should be performed by a validated non-invasive method. The process should aim 
to identify passengers with skin temperature of 38°C or higher unless otherwise specified by the 
national public health authorities. For passengers with elevated skin temperature (38 °C or higher), the 
thermal screening should be repeated at least once for confirmation purposes, Passengers with 
elevated skin temperature (38°C or higher) should be referred to secondary assessment by a health 
professional or follow the agreed screening protocol. 2? 


_ Due to intensive use, equipment (e.g. ear or other type of thermometersor thermal scanners) should 
be regularly recalibrated in accordance with the manufacturer’s instructions or at even shorter 
intervals. 


— Airport operators should ensure the installation of separate interview booths for the secondary health 
assessment. These interview booths should ensure privacy and prevent viral transmission to 
individuals in the neighbouring interview booths. The booths should be disinfected after each use to 
prevent viral transmission to other interviewees. 


It should be recognised that thermal screening has many limitations and there is little evidence for its 
effectiveness in detecting COVID-19 cases: 


— A large percentage of the COVID-19 transmission occurs through asymptomatic or pre-symptomatic 
cases. Additionally, many symptomatic persons do not develop fever; 


_ Fever can easily be reduced with medication; and 


— Thermal screening may give a false sense of safety with a negative effect on compliance with other 
preventive measures. 


Furthermore, its implementation requires public health resources that could be invested in other measures. 
Further considerations regarding the scientific evidence for thermal screening may be found in Annex 1 
‘Scientific evidence and additional considerations’. 


Passengers should be advised/reminded by airport operators, in coordination with the aircraft operators, to 
adhere to the applicable preventive measures described in Section 3.1. 


Passengers should be advised by airport operators to make use of their facilities and services in line with the 
national provisions for similar services provided outside the airport. Services for which the preventive 
measures mentioned in these guidelines cannot be implemented should not be made available to passengers 
(e.g. smoking areas, playgrounds). 


22 ECDC, Considerations relating to passenger locator data, entry and exit screening and health declarations in the context of COVID- 
19 in the EU/EEA and the UK https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/passenger-locator-data-entry-exit-screening- 
health-declaration 
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Whenever possible inside the terminal, priority should be given to self-services (e.g. boarding pass, baggage 
tag kiosks, baggage drop, automatic boarding pass scanners, passport control). Aircraft operators, in 
coordination with airport operators, should put measures in place to assist passengers in using self-check-in 
procedures and to minimise the amount of hand luggage taken into the cabin, in order to expedite the 
boarding and disembarking process and to reduce movements and the risk of contamination in the cabin. 
Operators should promote the carriage of hand luggage in the cargo compartment by implementing incentive 
policies. In doing so, operators should remind passengers not to carry lithium batteries (in equipment or 
stand-alone) in their checked luggage?>. 


Aircraft operators and airport operators should cooperate to ensure that physical distancing is observed, 
wherever feasible, especially during check-in, security checks, pre-boarding and boarding. When the 
recommended physical distance is not possible (at least 1.5-metre}, due to infrastructure or operational 
constraints, the aircraft operators and airport operators should implement and encourage adherence to 
additional risk-mitigating measures such as hand hygiene, respiratory etiquette, use of face masks, enhanced 
boarding procedures, additional buses for boarding, etc. Airport operators, as far as practicable, should also 
put in place separate opposite flows. This could be achieved through floor markings, stanchions or direction 
signs. As regards access to the airport toilets, the principles of physical distancing should be considered and 
respected. 


Before boarding, passengers should be reminded to ensure a sufficient supply of face masks for the entire 


duration of their journey. Nevertheless, aircraft operators and airport operators should also consider making 
face masks available (e.g. vending machines). 


Aircraft operators, in coordination with the airport operators and the relevant service providers/suppliers, 
should ensure efficient boarding processes, limiting boarding time and facilitating physical distancing 
resulting in a lower risk of close contact. When buses are used for the boarding process, an increased number 
of buses should be considered in order to accommodate passenger physical distancing inside them. When 
boarding the aircraft through an air bridge or by walking to parked aircraft on the apron, enhanced boarding 
procedures should be considered such as boarding by rows starting with the furthest row from the aircraft 
doors used in the embarkation process or, alternatively, all window seats, then middle seats, followed by 
aisle seats. If the embarkation and disembarkation procedures are adapted, the aircraft operator should give 
proper consideration to the possible adverse effect on the aircraft balance in order to avoid an increase of 
aircraft tail tipping risk. 


All facilities, and particularly the frequently touched surfaces like handrails, used in the boarding process 
should be frequently cleaned and disinfected as described in the section above on Cleaning and disinfection. 


?3 More information about the carriage of lithium batteries is available on the EASA website: https://www.easa.europa.eu/easa-and- 


you/passengers/dangerous-goods#lithium-batteries. 
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3.4 Management of passengers onboard the aircraft 


OBJECTIVE 


ECDC has published a series of Risk Assessment Guidance for Infectious Diseases transmitted on Aircraft 
(RAGIDA) to help national public health authorities and others in making decisions on the most appropriate 
and operationally feasible public health measures for containment, such as whether to contact-trace 
passengers and aircrew in case of exposure?*. The RAGIDA guidance for the Middle East Respiratory 
Syndrome Coronavirus (MERS) could be used as a starting point, since scientific evidence on SARS-CoV-2 
inflight transmission is still lacking. 


Aircraft operators should provide guidance material to their passengers regarding the application of the 
preventive measures on board, including: 


= hand hygiene, particularly before eating or drinking and after using the lavatory; 
— appropriate use of face masks; 

_ respiratory etiquette; 

_ limiting contact with cabin surfaces; 

_ reduced in-flight service; 


— reducing the use of the individual air-supply nozzlesto the maximum extent possible, unless otherwise 
recommended by the aircraft manufacturer. 


In their cabin safety demonstration, aircraft operators should include that, in case of emergency, passengers 
should remove their face masks before using the cabin oxygen masks. Furthermore, aircraft operators should 
instruct their aircrew to remove their protective face masks in case of emergency, in order to facilitate the 
communication of instructions to passengers. 


Aircraft operators should regularly inform their passengers that they should wear face masks during the 
entire flight and until they exit the destination airport, and that they should not remove their face masks if 
unnecessary. The face mask should be close tothe face, covering the nose and mouth completely. When the 
face mask is on or being removed, the outer layer of the face mask must not be touched to avoid hand 
contamination. Furthermore, aircraft operators should inform passengers that face masks should be properly 
disposed of and not be thrown on the cabin floor or placed in the seat covers. 


Should oxygen-dispensing equipment (i.e. therapeutic oxygen, drop-down oxygen masks and quick donning 
masks) be used during the flight, this should be thoroughly disinfected afterwards. 


* European Centre for Disease Prevention and Control. Risk assessment guidelines for infectious diseases transmitted on aircraft (RAGIDA). 
ECDC: Stockholm; 2020 (https://www.ecdc. europa.eu/sites/default/files/documents/infecti ous -diseases-transmitted-on-a irc rafts-ragida-risk- 
assessment-guidelines. pdf). 
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Aircraft operators should put measures in place to prevent passengers from queuing in the aisle or the galleys 
for use of the lavatories. Furthermore, provided there is a sufficient number of lavatories in the cabin, the 
aircraft operators should reserve a lavatory, preferably the closest one to the flight crew compartment, for 
aircrew use only. 


High-efficiency particulate air (HEPA) filters securely retain SARS-CoV-2 containing droplets and aerosol with 
SARS-CoV-2 containing particles and nuclei that are much smaller in seize than SARS-CoV-2 containing 
droplets. Aircraft operators that use cabin air recirculation in their aircraft are recommended to either install, 
use and maintain HEPA filters, according to the aircraft manufacturer’ s specifications, or to avoid the use of 
cabin air recirculation entirely, provided it is confirmed that this will not compromise any safety-critical 
functions (e.g. avionics cooling, cabin pressurisation, etc.). 


If the aircraft has an option for high flow operation, the original equipment manufacturer (OEM) should be 
contacted for setting recommendations. If the aircraft in-flight operating procedure calls for packs to be off 
for take-off, the packs should be switched back on as soon as thrust performance allows?5, 


Aircraft operators should consider reviewing their procedures for the use of recirculation fans in air- 
conditioning systems based on the information provided by the aircraft manufacturer or, if not available, by 
seeking advice from the manufacturer in order to achieve the objectives stated above. Given the importance 
of minimising virus transmission in order for air travel to remain a safe and reliable means of transport, 
operators are recommended to dispatch aircraft from their main bases only when all packs are serviceable 
and with air recirculation fans serviceable. Procedures should be in place for a best-case configuration in the 
event of unserviceability after dispatch. 


Aircraft operators and airport operators should collaborate to ensure that passengers are not kept on board 
an aircraft without proper ventilation for longer than 30 minutes. In order to enhance the cabin air quality, 
it is recommendec to use all packs andthe Auxiliary Power Unit (APU) Bleed or Ground Air Conditioning Unit, 
depending on aircraft configuration and only in accordance with applicable procedures such as APU 
restrictions. Proper consideration should be given to the fact that external Pre-Conditioned Air (PCA) is 
treated the same wayin the aircraft as aircraft APU air. External air sources are identically processed through 
a HEPA filter if the aircraft is equipped with such a system. 


In addition to the other health and hygiene measures that must be observed at all times, when allowed by 
passenger load, cabin configuration, and aircraft mass and balance requirements, aircraft operators should 
ensure, to the extent possible, physical distancing among passengers. Family members and individuals 
travelling together as part of the same household can be seated next to each other. The seat allocation 
process should be modified accordingly. 


If physical distancing cannot be guaranteed due to passenger load, cabin configuration or other operational 
constraints, passengers and aircrew members on board an aircraft should observe the other preventive 
measures at all times, including strict hand hygiene and respiratory etiquette, and should wear a face mask. 


25 https://www.icao.int/covid/cart/Pages/Aircraft-Module-—Air-System-Operations.aspx 
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Aircraft operators should reduce in-flight services to the minimum necessary to ensure passenger comfort 
and well-being and limit contact between cabin crew members and passengers, giving proper consideration 
to the duration of the flight. Among these measures, the following should be considered: 


— No duty free or other non-essential product sales on board. 
= Reduced food and beverage service. Alcoholic drinks should be avoided. 


— Preference for pre-packed and sealed food and drink products, such as canned drinks. 


_ Wherever possible, payment involving touch or contact, such as cash payments, should be avoided to 
mitigate the potential transmission risk between cabin crew members and passengers. 


Passengers should be reminded to remain seated with their seat belt fastened as long as possible. 


Although passengers should have already been reminded to have a sufficient supply of face masks for the 
entire duration of their journey, aircraft operators should have a sufficient number of face masks on board 
to provide to passengers, especially for long-haul flights where the need to replace them may be advised by 
national public health authorities. A safe face mask disposal process should be put in place in accordance 
with the principle mentioned in Section 3.1. 


Aircraft operators, either individually or via their representation bodies, should provide health safety 
promotion materialin advance as well as on board, explaining all the risk-mitigating measures put in place, 
such as the use of face masks, hygiene measures, reduced in-flight services, air filtration, ventilation and 
exchange, to reassure passengers and increase their adherence to the implemented measures. In this 
context, aircraft operators should consider the operational recommendations and guidance detailed in the 
latest revision of EASA SIB 2020-0225, the EASA Guidance on Management of Crew Members in relation to the 
SARS-CoV-2 pandemic?’, and the FASA Guidance on Aircraft Cleaning and Disinfection in relation to the SARS- 
CoV-2 pandemics?’. 


Special attention needs to be given to the management of unruly or disruptive passengers in the context of 
the psychological pressure caused by the pandemic. Multi-layered actions should be considered, starting with 
passenger information and preparation about the measures in place, and giving attention to the procedures 
and aircrew actions that are necessary to mitigate such risk. 


7° https://ad. easa.europa.eu/ad/2020-02R5 
https://ad.easa. europa eu/sib-docs/page-1 


27 hhttps://www. easa. europa. eu/document-library/general-publicati ons/guidance-management-crew-mem bers 


8 https: //www.easa.europa.eu/document-libra 
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3.5 Management of passengers onboard the aircraft with COVID-19-compatible 


symptoms 
OBJECTIVE 


If, after take-off, a passenger shows symptoms that are compatible with COVID-19, such as fever, persistent 
cough, difficulty breathing or other flu-like symptoms, the following measures should be considered: 


— The cabin crew should make sure that the passenger is wearing their face mask properly and has 
additional face masks available to replace the one they are using in case it becomes wet after coughing 
or sneezing. Ifa face mask cannot be tolerated, the symptomatic passengers should cover their mouth 
and nose with tissues when coughing or sneezing. If the passenger is having difficulty in breathing, 
medical assistance should be sought and oxygen supply offered. 


— The passenger should be isolated on-board. Depending on the cabin configuration of the aircraft, the 
actual occupancy and distribution of passengers, the position of the symptomatic passenger, and to 
the extent that is practicable: 


e anisolation area should be defined, leaving, if possible, two (2) rows of seats unoccupied in each 
direction around the symptomatic passenger; 


e taking into consideration all the factors, where possible, the symptomatic passenger should be 
seated in the last row window seat, preferably on the side of the aircraft where the Outflow 
Valve is; 

. where possible, the lavatory closest to the symptomatic passenger should be specifically 


designated for them and should not be used by the rest of the passengers or the cabin crew 
from that moment on; 


e depending on the composition of the cabin crew, the Senior Cabin Crew member should 
designate certain cabin crew member(s) to provide the necessary in-flight service to the isolation 
area(s). This (these) cabin crew member(s) should be the one(s) that had previously been in 
close contact with the symptomatic passenger. The designated cabin crew member(s) should 
use the PPE that is available in the aircraft’s universal precaution kit (UPK). The designated cabin 
crew member(s) should minimise any non-essential close contact with the other cabin crew 
members and avoid unnecessary contact with the passengers. 


— Where possible, the individual air-supply nozzle for the symptomatic passenger should be turned off 
in order to limit the potential spread of respiratory droplets. 


— If the symptomatic passenger is accompanied, their companion(s) should be also confined in the 
isolation area, even if they do not exhibit any symptoms. 


— The flight crew should inform the destination airport via the air traffic control system and follow their 
instructions, and complete the health part of the aircraft general declaration to register the 
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information regarding the health related situation on board and submit it to the point-of-entry (PoE) 
health authorities when required by a State’s representative. 


—  Afterthe aircraft has landed and all the other passengers have disembarked, the isolated symptomatic 
passenger and, where applicable and their companion(s) should be disembarked and managed in 
accordance with the instructions provided by the local public health authorities. 


— Passengers who were seated two (2) seats in every direction from the suspected case are considered 
close contacts and will need to be interviewed by the entry country public health authorities, if the 
suspected case is confirmed. If contact tracing discovers more case(s) around the index case, then 
contact tracing of all the aircraft’s passengers should be considered. 


— The cabin crew member who wasassigned to provide in-flight services tothe symptomatic passenger, 
and other cabin crew members who may have been in direct or close contact with the symptomatic 
passenger, should be disembarked and managed in accordance with the instructions provided by the 
local public health authorities. This may include being transferred to facilities where they can clean 
and disinfect themselves before having physical contact with other people. Alternatively, as a last 
resort and subject to the public health authorities’ decision, after carefully disposing of the used PPE 
and washing and disinfecting their hands, the affected cabin crew members could be isolated on board, 
in a quarantine area, before returning to their base or to a layover destination. 


— In coordination with the relevant national public health authorities, the aircraft operators should 
endeavour to receive information about the test result of the suspected case as soon as possible. The 
crew member(s) who provided in-flight services to the passenger with COVID-19-compatible 
symptoms should be considered a close contact and asked to self-isolate after returning to their home 
base. In coordination with the public health authorities, the respective crew members may be 
considered safe for the remainder of their duty period but no longer than 48 hours after the first 
contact with the symptomatic passenger and after thorough personal hygiene and a change of uniform 
or the single use protective suit, if such a suit was used. If the suspected case is confirmed positive, the 
affected crew member(s) should be quarantined for 14 days from the last contact with the confirmed 
positive passenger, unless otherwise specified by the local public health authorities. If the passenger’s 
test is negative, they may resume flying duties. 


— After the removal of the COVID-19 suspected case from the aircraft, the cleaning and disinfection of 


the aircraft should be performed in accordance with the EASA Guidance on Aircraft Cleaning and 
Disinfection in relation to the SARS-CoV-2 pandemics??. 


— If a passenger or cabin crew member exhibit COVID-19-compatible symptoms, all waste materials 
including partially consumed meals, beverages and disposable items such as used paper towels, tissues 
and PPE produced while treating or supporting the symptomatic passenger or the cabin crew 
member(s) that has (have) been in close contact with them should be treated in accordance with the 
applicable international guidance or, where available, national guidance, as specified in Section 3.1. 


J//www.easa,europa.eu/document-libra eneral-publicati ons/guidance-a ircraft-cleaning-and-disinfection 
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Note: The incubation period of the SARS-CoV-2 virus has been found to be between 1 and 14 days, witha 
median incubation period of 5.1 days. 75 % of the cases have an incubation period longer than 4 days and 
only 2.5 % of the cases have an incubation period of less than 2 days?°. In this context, it is considered that, 
even if already in the incubation period, a person is most likely not contagious in the first 2 days after 


exposure. 


If a suspected passenger is identified on board before take-off, the airport and the local health authorities 
should be informed and their instructions followed. At this point, if there has been no direct contact between 
the symptomatic passenger and crew members, no additional measures need be taken with regard to the 
management of the crew members, unless otherwise advised by the local public health authorities. 


*  https://annals. org/aim/fullarticle/2762808/incubation-period-coronavirus-disease-2019- covid-19-from-publicly-reporte d 
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3.6 Management of arriving and transit passengers 


OBJECTIVE 


Passengers should be reminded by the airport operators, in coordination with the aircraft operators, to 
adhere to the applicable preventive measures described in Section 3.1 and to the relevant principles 
described in the check-in and boarding section (Section 3.3). 


Aircraft operators and airport operators should cooperate and coordinate to ensure that physical distancing 
is observed as much as possible during disembarkation. When buses are used for the disembarkation process, 
an increased number of buses should be considered in order to accommodate passenger physical distancing 
inside them. Disembarkation should be performed by rows starting with the rows closest to the exits in use, 
in the aisle~middle—window seat order, or an alternative procedure that would ensure physical distancing to 
the maximum extent possible and prevent queuing. 


All facilities used in the disembarkation process should be cleaned and disinfected as described in Section 
3.3. 


Where transfer security screening is required, it should follow appropriate sanitary requirements as 
described for the departure process. 


“One-stop” health screening arrangements should be developed using existing one-stop security 
arrangements as a model. In this model, passengers and property are not rescreened at transfer locations 
based on the mutual recognition of security measures between the States in the travel itinerary. A similar 
arrangement for health screening procedures may prevent unnecessary queuing points at passenger transfer 
locations. 


Where electronic systems are available and accepted by the national public health authorities, aircraft 
operators should ensure that passengers are required to fill in their data for contact-tracing purposes before 
their boarding passes are issued.?+ Furthermore, national public health authorities and aircraft operators 
should ensure that passengers are not allowed totravel if the required data isnot registered inthe respective 


electronic system. 


Where such systems for the collection of contact-tracing data are not available or temporarily fail, aircraft 
operators should provide, without undue delay and without prejudice to the applicable data protection 


31 ECDC, Mobile applications in support of contact tracing for COVID-19 - A guidance for EU EEA Member States, 
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requirements, the following data to the relevant national public health authorities upon request for contact- 
tracing purposes: 

— full name, 

— date of birth, 

_— allocated seat number, 

— functional phone number and email address. 


This data set represents a minimum recommended extract from the currently available WHO, IATA, and |CAO 
passenger locator card (PLC)??. Refer to Annex 1 and the ECDC document on Considerations relating to 
passenger locator data? for the use of the PLC data by the national public health authorities for contact- 


tracing purposes. 


if entry thermal screening is required, e.g. due to national response plan decisions/regulations, the points 
presented in Section 3.3 and in Annex 1 should be considered. 


in order toavoid a duplication of procedures, passengers that arrive from EU/EEA flights and that have been 
subject to thermal screening at the departure airport should be exempted from entry thermal screening at 
the arrival airport. “One-stop” health screening arrangements should be considered as mentioned in the 
‘Transfer passengers’ section above. 


Passengers that have fever and, following their assessment, are considered suspected COVID-19 cases, 
should be managed in accordance with the instructions of the local public health authorities in terms of 
confirmation testing, transport and quarantine. Without prejudice to the above, symptomatic passengers 
should under no circumstances be repatriated on a commercial flight. 


Further considerations regarding thermal screening (skin temperature check) may be found in Annex 1 


‘Scientific evidence and additional considerations’. 


Passengers should be advised by the airport operators to give proper consideration to the preventive 
measures described in Section 3.1 ‘At all times’, and to the relevant principles described in the check-in and 
boarding part of Section 3.3, including the use of the airport facilities. 


To limit gathering of passengers, airport operators and/or any stakeholder involved in the delivery of baggage 
handling service such as ground handling service providers, airlines or relevant service providers should 
maximise use of the available arrival baggage carousels and, where possible, use dedicated baggage carousels 
for flights from high-risk areas (as assessed by the local public health authorities at the arrival airport). The 
use of baggage delivery services, where the passenger’s baggage can be delivered directly to their hotel or 
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home, should be encouraged. Baggage tracking information should be shared with passengers so that they 
are able to make a baggage claim, inthe event of baggage mishandling, without waiting in the reclaim area. 


For customs formalities, and where possible, it is recommended to provide green and red lanes for seif- 
declarations. Appropriate sanitary measures must be taken at secondary screening points to protect both 
passengers and airport staff. It is recommended that the national governments should also simplify border 
control formalities by enabling contactless processes (e.g. relating to the reading of passport chips, facial 
recognition, etc.) or passenger flow management with digital solutions, setting up special lanes where 
feasible, and training agents to detect and identify passengers exhibiting signs and symptoms relevant to 
COVID-19. The possible redesign of immigration halls needs to be coordinated between airport operators, 
aircraft operators and national governments. 


Airport operators should also inform and advise arriving passengers to leave the arrivals terminalas soon as 
possible after they have collected their baggage and finalised all arrival formalities, in order to minimise the 
possibility of transmission. 


Airport operators should inform meet-and-greet individuals that access to the terminal is limited to 
passengers, aircrew members and airport staff only. When meet-and-greet cannot be avoided (e.g. for 
persons requiring assistance), a meet-and-greet area should be set up away from the exits from the restricted 
area and away from the main passenger flow to reduce the risk of the arriving passengers crossing paths with 
other individuals. 


4 Management of aviation personnel 


OBJECTIVE 


The health and safety of staff is paramount. Not only for their own protection but also to help prevent the 


spread of the virus and maintain safety. There is a comprehensive body of EU legislation to protect workers’ 
health and safety at the workplace. Additional measures that need to be taken for COVID-19 may pose 
additional risks to staffin terms of higher physical and mental workload, longer working hours and increased 
administrative workloads. Workplace risk assessments in accordance with occupational safety and health 
legislation therefore need tobe revised and occupational health and safety measures adapted in agreement 
with public health authorities and staff performing the tasks taking into account ail types of risks (including 
the additional physical load when wearing personal protective equipment). 


Non-binding guidelines developed at EU level aim to help employers and workers to stay safe and healthy in 
a working environment that has changed significantly because of the COVID-19 pandemic. They give advice 
on risk assessment and appropriate measures such as minimising exposure, resuming work, coping with 
absences and taking care of workers that have been ill. They also contain useful links to national guidance in 
specific sectors. More information on occupational safety and health is available here: 
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e Overview: https://osha.europa.eu/en/themes/covid-19-resources-workplace 
e COVID-19: Guidance for the workplace: https: //oshwiki.eu/wiki/COVID- 


19: guidance for the workplace 
e COVID-19: Backto the workplace Adapting workplaces and protecting workers 


protecting-workers/view 


Aircrew members, airport staff and service provider/supplier staff should be exempt from the airport’s 
COVID-19 screening procedures, subject to the implementation of an equivalent procedure by the aircraft 
operators, the airport operators or the service provider, as applicable, to monitor the health status of their 
staff. 


Furthermore, airport operators should set up separate flows for aircrews in order to ensure that physical 
distancing from the passengers is guaranteed at all times. 


Equipment of common use used by aviation personnel such as computers, tablets, radio stations, headsets, 
etc. should be disinfected before being used by another staff member. For staff working shifts, handovers 
should be conducted in a contact-free manner, i.e. via telephone, videoconference, electronic logs, or asa 
minimum through physical distancing. 


Staff training should maximise the use of online training and virtual classrooms. 


Additional operational measures should be considered in accordance with the EASA Guidance on 
Management of Crew Members in relation to the SARS-CoV-2 pandemic**. 
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5 Summary 
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Annex 1 — Scientific evidence and additional considerations 


It is essential for the movement of people within or between countries that there are measures in place to 
minimise the risk of sustained community transmission resurging. 


Exit or entry screening of passengers, particularly at international airports, is frequently considered as the 
go-to measure to implement for health safety in order to safeguard countries from the introduction of a 
communicable disease. These procedures usually include some type of thermal screening (contactless 
thermometers, thermal scanners/cameras and others) to detect exiting or entry passengers with fever (i.e. 
body temperature >38°C). Additional (secondary) screening is frequently added to this procedure using a 
health declaration form or a health questionnaire, potentially administered and assessed by a health 
professional to determine the need to test for the particular pathogen. 


Historically, reports reviewing entry screening from several countries at the time of the SARS outbreak 
(2003), the A(H1N1)pdm09 influenza pandemic (2009) and the Ebola virus disease (EVD) in West Africa (2014- 
2016) consistently show that entry screening using temperature control is a high-cost, low-efficiency 
measure. 


As regards COVID-19, based on what we know so far, several of its characteristics make it unlikely that exit 
or entry screening will detect a sufficient number of cases to make screening procedures effective and/or 
efficient in preventing introduction and onward transmission of the disease. These include the following: 


e A relatively large number of COVID-19 cases will potentially be in the incubation phase when 
travelling; SARS-CoV-2 has an incubation period of 2-14 days, with 75% of cases developing 
symptoms after 4-7 days. These passengers will not be detected by exit or entry screening, evenina 
scenario assuming high sensitivity equipment. When this scenario was modelled at the beginning of 
the outbreakin January 2020, it showed that an estimated 75% of infected passengers would exit or 
enter the country without being detected. 

e Evidence has accumulated which indicates that asymptomatic (or pre-symptomatic and mild) cases 
play a significant role in the transmission of COVID-19 (maybe up to 40%) and it is currently 
established that transmission starts before the onset of symptoms (peaking 0.7 days before). 

e Inthe case of COVID-19 fever is frequently, but not consistently, reported in symptomatic cases. 
According to ECDC’s weekly epidemiological report for week 23/2020, fever was reported for 53% of 
over 150 000 laboratory-confirmed COVID-19 cases entered in The European Surveillance System 
(TESSy).2® In addition, fever is a symptom that can be temporarily concealed by using antipyretic 
drugs. 


The large variety of screening equipment (contactless thermometers, thermal scanners, etc.) commercially 
available requires that particular care is taken in calibration and the setting of thresholds for categorising 


37 ECDC, Considerations relating to passenger locator data, entry and exit screening and health declarations in the context of COVID-19 in the EU/EEA 
and the UK hittos://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/passenger-locato r-data-entry-exit-scree ning-health-declaration 
33 ECDC, COVID-19 Surveillance report https://covid19-surveillance-report.ecdc. europa.eu/ 
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people as screen-positive. The performance of devices is difficult to compare because of different targets 
and modes of operation. In addition, the performance of devices is affected by the choice of the cut-off value 
set for screening. In general, performance is reported as follows: 


e Sensitivity: 80-99%, meaning that between 1 and 20% of febrile passengers will not be detected 
(false negative). 

e Specificity: 75-99%, meaning that between 1 and 25% of non-febrile passengers will be reported as 
febrile (false positive). 


Some reports suggest that taking the average of several readings improves accuracy, however this increases 
the resources necessary to perform the task. 


Some imported COVID-19 cases have been detected through entry screening at destination airports (e.g. in 
Taiwan, where there is a permanent airport screening system in place). In a recent US-CDC review of the 
public health response, data from incoming passengers at selected US airports show that as of 21 April 2020, 
screening of 268 000 returning travellers discovered 14 COVID-19 cases (approx. 5 cases per 100 000 
passengers screened). 


With regard to exit screening, past experience during the Ebola virus disease (EVD) outbreak in West Africa 
2014-2016 has shown that it can be useful, but EVD is not transmitted before the onset of symptoms and is 
in general not asymptomatic. 


Due to the ongoing community transmission levels in all EU/EEA countries, if exit and/or entry screening is 
planned, it should include all points of entry and all passengers, using a specific protocol for primary and 
secondary screening, testing and follow-up. This entails huge human, laboratory, logistical (PPE, sample 
transport, passenger transit and quarantine, etc.) and monetary resources, which will be reduce the amount 
available for preparedness planning for a potential second wave of the COVID-19 pandemic. 


Nevertheless, exit and entry screening processes may help dissuade those who are sick from travelling by air 


and enhance the confidence of healthy travellers. [In addition, they offer a further means for providing specific 
information to passengers on the disease, the current epidemiological situation and where to seek medical 
advice, if needed. 


A medical face mask (also known as surgical or procedure mask) is a medical device to cover the mouth, nose 
and chin ensuring a barrier that limits the transmission of an infective agent between hospital staff and 
patients. Itis used to prevent large respiratory droplets and splashes from reaching the mouth and the nose 
of the wearer and help reduce and/or control at source the spread of large respiratory droplets from the 
person wearing the medical face mask. Medical face masks comply with the requirements defined in 
European Standard EN 14683:2019+AC:2019. 


Non-medical face masks (or community masks) include various forms of self-made or commercially available 
masks or face covers made of cloth, other textiles or other materials (such as paper). They are not 
standardised and do not offer a consistent level of protection. For these reasons, non-medical face masks 
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are not recommended for use where a minimal physical distance of 1.5 metres between individuals is not 
guaranteed. 


Face masks are recommended mainly as a means of source control for persons who are symptomatic in order 
to prevent the spread of the respiratory droplets produced by coughing or sneezing’. There is increasing 
evidence that persons with mild or no symptoms at the pre-symptomatic and early stages of the infection 
can contribute to the spread of COVID-19. A face mask may help reduce the spread of the infection in the 
community by minimising the discharge of respiratory droplets from infected individuals who may not know 
they are infected and before they develop any symptoms”. 


ECDC advises that the use of face masks outside health or social care settings can be considered, especially 
when visiting busy, confined spaces, or when using public transport — conditions that apply in the context 
of airports and on board aircraft. The use of face masks should, therefore, be strongly recommended at 
airports for both staff and passengers, with particular emphasis on areas or settings where the ideal 
1.5 to 2-metre physical distancing is not feasible. 


The use of face masks at airports should be considered only as a complementary measure and not replace 
the preventive measures put in place, for example physical distancing, respiratory etiquette, meticulous hand 
hygiene, and avoiding touching the face, nose, eyes and mouth. 


In general, face masks should be replaced when they become wetor soiled, or after being worn for 4 hours. 
Passengers should be reminded that they should ensure they have a sufficient supply of masks for the entire 
duration of their travel. Nevertheless, airport operators should also make medical face masks available at the 
airport terminals in case passengers have no access to such face masks before arriving at the airport. 


There are three main caveats associated with the use of face masks: their correct use (how to wear and 
remove them, and howto manage the face mask while wearing it), the proper disposal of the used face mask, 
and the false sense of security that the use of a face mask can give: 


— A face mask should completely cover the face from the bridge of the nose down tothe chin. Before 
wearing and removing the face mask, hand hygiene with soap and water or alcohol-based hand 
sanitiser should be observed. When removing the face mask, it should be removed from behind, 
avoiding touching the front side. 


— The false sense of safety that can be given by wearing a face mask should be considered: the face mask 
works mainly as a means of control for exhaled droplets, and not as a means of protection for the 
wearer. Passengers should be informed about this and about the importance of observing physical 
distance and frequent hand hygiene, together withthe proper respiratory etiquette, to reduce the risk 
of infection. 


3° https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC4734356 
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_ A used face mask as well as other waste materials that were in direct contact with passengers, airport 
staff or aircrew members, including PPE, should be treated in accordance with the applicable 
international guidance or, where available, national guidance, giving proper consideration to the case 


where asymptomatic passenger, airport staff or aircrew member is present at the airport or onboard 
the aircraft. 


Current scientific studies and articles*! confirm that, in general, the distance that large respiratory droplets 
can travel in the air is 1.5 metres for normal speech and up to 2 metres when coughing. Further evidence’? 
indicates that the physical distancing should be of atleast 1.5 metres and ideally 2 metres. For this reason, 
aircraft operators, airport operators and service providers/suppliers should ensure that 1.5-metre physical 
distancing is maintained wherever this is operationally feasible. If it cannot be guaranteed because of 
operational constraints, the airport operator should implement risk-mitigating measures. 


In order to reduce the number of people at the airport terminals, and consequently facilitate physical 
distancing, airport operators, in coordination with the aircraft operators, should inform passengers prior to 
their arrival at the airport that access to the terminals is restricted to passengers only, with the exceptions 
presented in Section 2 ‘General considerations’. Furthermore, airport operators should clearly signal the 
points beyond which any accompanying persons are not allowed to go. 


When allowed by passenger load, cabin configuration, and aircraft mass and balance requirements, aircraft 
operators should ensure, to the extent possible, physical distancing among the passengers. This may be 
achieved by leaving at least one seat unoccupied between the passengers, or increasing the distance 
between the seats, or leaving every other seat row unoccupied. Family members and individuals travelling 
together as part of the same household canbe seated next to each other. The seat allocation process should 
be modified accordingly. 


If physical distancing cannot be guaranteed because of passenger load, cabin configuration, aircraft mass and 
balance requirements or other operational constraints, passengers and aircrew members onboard the 
aircraft should adhere at all times to all the other preventive measures including strict hand hygiene and 
respiratory etiquette, and should wear a face mask. 


The current standard for collecting passenger locator data is a form that was developed as a collaboration 
between WHO, the International Civil Aviation Organization (ICAO) and the International Air Transport 
Association (IATA) in 2012. Its aim is to assist public health authorities in conducting the contact tracing of 


“  https://www.tandfonline. com/doi/full/10.1080/15459620590918466 


https://asmedigitalcollection.asme. org/biomechanical/article-abst ract/129/3/341/469879/T ransport-Characte ristics-of-Expira tory- 
Droplets ?redirectedFrom=fulltext 
https: //www.nejm. org/doi/full/10.1056/NEJMc2007800 


nits: //medium. com/ @ Cancerwarrior/covid. 19- whats should-all-wear-masks-there -is-new-scientific- ratio nale-280eQ8ceee71. 
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passengers potentially exposed to a communicable disease during a flight or while travelling, in the 
framework of the International Health Regulations (2005). Passenger locator forms can be used for any 
conveyance but are most relevant for air-travel. Depending on the public health regulations in the country 
of arrival, passengers are asked to fill out a hard copy in-flight and hand it in, either to the aircraft crew or at 
passport control. 


The purpose of identifying and managing the contacts of probable or confirmed COVID-19 cases is to rapidly 
identify secondary cases and prevent further spread. Contact tracing is an essential measure to fight the 
ongoing epidemic of COVID-19, in conjunction with active case finding and testing and the application of 
other measures such as physical distancing. Each country needs to adapt their response to the local 
epidemiological situation and according to available resources. The rigorous application of contact tracing 
measures can reduce further transmission and have a major impact on the spread of the outbreak. Contact 
tracing is crucial during the current phase of the COVID-19 pandemic when countries are adjusting their 
control measures. 


Passenger locator data should be made available to the public health authorities as soon as possible so that 
they can initiate contact with exposed passengers. The prompt availability of accurate passenger locator data 
is extremely important for the success and effectiveness of contact tracing operations. This enables public 
health authorities to identify and notify contacts of an infected case for active follow-up and the provision of 
relevant advice. 


Current European legislation requires data provided by passengers during the process of booking and 
checking in for a flight to be communicated by the aircraft operators to law enforcement and immigration 
authorities. For passengers arriving from countries outside the Schengen area, and with the aim of 
combatting illegal immigration, the aircraft operators transfer the advance passenger information (API) data 
under EU Directive 2004/82. The Schengen Borders Code explicitly states that the data gathered under 
Directive 2004/82 may be used to determine that a person is not a threat to public health. For passengers 
within the Schengen area, with the overall aim of combatting terrorism, a similar set of data — a Passenger 
Notification Record (PNR) —is collected and shared with certain competent authorities in the Member States 
under EU Directive 2016/681. This is also shared with Australia, Canada and the USA under international 
agreements. To date, public health authorities have not been included in the list of designated competent 
authorities that can receive PNR data, either automatically or on request. When aircraft operators receive 
requests for passenger data for contact tracing purposes due to a communicable disease incident, they 
manually extract the relevant flight PNR and communicate it to the requesting authority. 


However, obtaining API or manually extracted PNR data is a slow process fraught with challenges, such as 
double records, incorrect phone numbers, etc. Arecent report by the California Department of Public Health 
(CDPH) in USA reviewed work on the identification and monitoring of incoming international travellers from 
January to 17 March 2020. During that period, the CDPH staff tried to locate and monitor international 
passengers using the API and PNR data provided by federal authorities, in an activity similar to contact tracing 
(although the latter works backwards from a known confirmed case). Only three passengers, out of 11 574 
records (26/100 000 passengers} were eventually identified as confirmed COVID-19 cases in the state 
database, at a cost of 1694 hours of personnel time, 34% of which was outside normal working hours. 
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Moreover, two of the three identified passengers were not reached until several days after their entry into 
the country. This report highlights the need for more efficient ways of communicating withthe public health 
authorities, such as electronic provision of information by aircraft operators and flexible text-messaging tools 
to improve the contact tracing procedures. 


Direct collaboration with aircraft operators is the easiest way to obtain the necessary passenger data ina 
timely manner for effective contract tracing. Member States will need to assess whether the transfer of 
passenger location data from aircraft operators to public health authorities complies with the requirements 
under the applicable data protection requirements, taking into account the legal requirements under their 
national law. 


Given the above data sets collected for aircraft operator passengers, below are the recommended minimum 
data elements which aircraft operators could be asked to be provided to national authorities upon request 
when government electronic means does not exist or fail, in line with the section on ‘Passenger locator card 
(PLC) in chapter 3.6 above. This will allow the remaining personal information to be obtained during the 
contact-tracing interview. This data includes the following limited fields: 


e Flight number and seat number: the flight number may already be known from the index case, but 
the seat numbers are extremely important for the assessment of each contact’s risk; 

e Full name; 

e Date of birth (optional, but may be useful to differentiate between people with common names); 

e Telephone number: a functional mobile; 

e Email address: a functional email. 


Electronic methods for transferring these data should be explored in collaboration with the public health 
authorities and the airport and aircraft operators. 


There is currently limited evidence on immunity and protection against COVID-19 disease provided by 
antibodies detected in the sera of recovered patients. The quantity, quality and duration of the human 
immune response to SARS-CoV-2 is, as yet, unclear. In addition, we lack validated serology tests that can 
ascertain immunity to the virus. 


This lack of correlation with disease immunity is not expected to be resolved in the coming months and it will 
take years to establish for long-term immunity. There is not enough scientific basis for using serology or other 
immune markers to take decisions on travel. Given the evidence currently available, any immunity 
certification for COVID-19 is not supported by ECDC. 


Some countries have implemented, or are considering implementing requirements for a recent negative RT- 
PCR test, but the evidence base behind this is unclear. If a PCR test is negative (e.g. 72 hours prior to 
departure), it could indeed help reduce the risk of asymptomatic, pre- symptomatic or symptomatic COVID- 


44 Reverse transcription polymerase chain reaction 
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19 cases being introduced. However, a negative test does not exclude the possibility that the person tested 
may become infectious in the days prior to departure or during travel (on board, or at the destination) since 
the virus incubation period is known to be 2-14 days. 


In addition, it is critical to use well-validated, clinical, diagnostic, molecular detection assays. At the time of 
writing, no rapid antigen tests have been clinically evaluated and their performance validated in different 
settings and for different purposes. All testing should take into account the quality of the test and specimen 
as well as the epidemiological situation to exclude the possibility of a false result. Non-validated assays may 
have low sensitivity (thus giving false negative results) or low specificity (thus giving false positive results). In 
the event of a false negative test, a person could falsely believe that they are not infected and be less cautious 
in applying other preventive measures (self-isolation, physical distancing and hygiene measures), while 
transmitting the virus without knowing. The false negative test may also delay testing, diagnosis, isolation 
and contact tracing if the person develops symptoms shortly after obtaining the test result. A false positive 
result would not increase the risk of transmission during travel, asin this situation the case would be required 
to stayat home and self-isolate. However, a false positive test would also prevent any healthy accompanying 
persons from travelling and trigger unnecessary contact tracing. 


if acountry decides to include laboratory testing (e.g. a nucleic acid detection test before departure) as part 
of the exclusion policy for travellers, this should be communicated to incoming travellers well before their 
departure cate, so that they have sufficient time to plan testing. When deciding whether to include testing 
as a condition for travel, EU Member States should take into consideration the limitations, including cost, 
testing policy and the availability of tests in the other EU/EEA countries. In many of the EU/EEA Member 
States, testing isnot readily available or foreseen for asymptomatic persons or for those with mild respiratory 
symptoms. Finally, the 72-hour window may cause significant logistical issues, due to the laboratory 
processing time required between sample collection and results becoming available. 


In order to allow for early detection of cases and clusters, national/regional/local public health authorities 
need to ensure that all tourist destinations have easy access or clear operating procedures for the sample 
collection and testing of any person developing symptoms. Local testing capacity should be developed to 
ensure timely results. Alternatively, if there is limited or no testing capacity in the area, access to a testing 
facility and shipment of samples for testing should be planned proactively. 
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Annex 2 — Acknowledgment of COVID-19 policy 


An example of an acknowledgment of COVID-19 policy prior to the arrival at the airport during the online 
check-in process or via a text message (SMS) link or other means acceptable to the national authorities, is 
presented below. 


it should be made clear that this applies for each individual passenger in a booking for more than one person. 


!n particular, | understand that | shall not go to the airport, if any of the following applies: 


¥ | have beendiagnosed with COVID-19 at any time during the 14 days prior to my flight. 

¥ {have had any of the COVID-19 relevant symptoms (fever; newly developed cough; loss of taste 
or smell; shortness of breath) at any time during the 8 days prior to my flight. 

¥ |amaware of having beenin close contact (e.g. less than 2 metresfor more than 15 minutes) 
with a person who was diagnosed with COVID-19 in the 14 days prior to my flight. 

¥  famrequired by local or national regulations to be in quarantine for reasons related to COVID- 
19 for a period that includes the date of the fight. 


In case any of the above situations applies, | shail contact [name of the Airline] at the latest [x] hours 
before the flight. | understand that if any of the above 4 situations is identified at the airport, | may be 
refused to proceed with my travel and lose my right to benefit from any COVID-19 commercial policy put 
in place by [name of the Airline]. 

In case you need medical information on COVID-19, please contact [Contact information of the local 
health authority]. 


Cl {have read and understood the COVID-19 policy of [name of the Airline]. 
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Annex 3 — Health pads penn material 


General instructions | 


Before leaving for the airport 


Wear a medical face madck ensure it is used ane gisseeed of correctly: Repkice the rnaek every 4 Aolirs 
{unless instructed otherwise) 

Observe 1.5-metre physical distancing 

Wash hands regularly for at least 20 seconds with soap and water or, where not available, use alcohol- 
based hand-sanitising solutions 

Cover the mouth and nose with a tissue or flexed elbow when sneezing or coughing (respiratory 
etiquette) 

Do not touch surfaces and limit direct contact with other people. 


Be kind to each other — it is the only way we can get through this 


Do not travel to the airport if you have lai in any vat th situations ‘speuived | in ahe Reknewlede went 
of COVID-19 policy 

Be aware that only passengers are allowed to enter the airport terminal at arrival and departure 
(The only other people who should enter the terminal are people accompanying or picking up a 
passenger that requires assistance, such as persons with reduced mobility (PRM), unaccompanied 
minors, etc.) 

Read your airline’s health safety promotion material 

Make sure you have sufficient medical face masks and hand sanitiser for your entire journey 

Make sure you allow enough time for your journey to the airport, including security checks at the 
airport 


At the departure airport» 


On the aircraft 


Contact airport staff if you have any Wy GUSLONE 6 or ‘if you feel uneasy (they are there to connie you in this 
new situation) 

Be prepared for thermal screening (body temperature check) 

Observe physical barriers or signs indicating physical-distancing requirements 

Check-in your bag whenever possible rather than taking it through security 


Wear a medical face mask, and expect to be denied boarding if you do not have one 


Ifyou nate any GUSSTORS or lh uneasy, ask acabin crew prrieriber they. are thers to nals you in this 
new situation) and be nice to them 
Watch the cabin safety demonstration so you know what is happening on your flight 


Reduce the use of the individual air-supply nozzles as much as possible 
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At the arrival airport _ 


_ Practice physical distanciigs fan hyeiene ner POUEH etiquette ana wear a rnedieal face rack 


— Collect your bags and leave the terminal building as soon as possible. 


_ Reduce the risk of virus transmission by minimising interaction with people in the arrival terminal. 
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QUESTION PERIOD NOTE l'accés a l'information ateAgerrceodasla santé 
publique du Canada PHAC/IDPC 


SYNOPSIS 

The Public Health Agency of Canada continues to work closely with Provinces and Territories to 
provide infection prevention and control guidance for a variety of health care settings, including 
long-term care facilities. The Agency has also provided advice to workplaces and businesses 
on how to reduce the risk of COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of Personal Protective Equipment (PPE). 


POTENTIAL QUESTION 
Why isn’t the Government recommending PPE, including N-95 masks, for all front-line workers? 


SOMMAIRE 

L'Agence de la santé publique du Canada continue de travailler en étroite collaboration avec les 
provinces et les territoires pour fournir des conseils en matiére de prévention et de contréle des 
infections dans divers milieux de soins de santé, y compris les établissements de soins de 
longue durée. L’Agence donne également des conseils aux entreprises canadiennes offrant 
des services essentiels pour les aider a déterminer |’6quipement de protection individuelle 
nécessaire qui convient le mieux a leurs milieux de travail. 


QUESTION POTENTIELLE 
Pourquoi le gouvernement ne recommande-t-il pas le port d’équipement de protection 
individuelle, y compris les masques N-95, par tous les travailleurs de premiére ligne ? 


KEY MESSAGES 


e The appropriate use of personal protective equipment or PPE is 
one component of infection prevention and control. 


e Working closely with provinces and territories, the Public Health 
Agency of Canada has developed evidence-based guidance on 
infection prevention and control for acute care and long-term care 
settings, as well as home care settings, including the appropriate 
use of PPE. 


e The Agency has also provided advice to workplaces and 
businesses outside the health sector on how to reduce the risk of 
COVID-19 infections in the workplace, which may include the use 
of PPE in some workplaces. 


e The Government of Canada continues to emphasize that, physical 
distancing, hand hygiene and coughing or sneezing into your arm 
or sleeve are the most effective ways to prevent transmission of 
the COVID-19 virus. 


e Wearing a non-medical mask or face covering when you cannot 
maintain a 2-metre physical distance from others, is recommended 
as an additional measure you can take to prevent further 
transmission of the virus to others. 


e Non-medical masks for face coverings are not PPE, but they area 
way to prevent spread of the COVID-19 virus to others. 
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MESSAGES CLES l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
publique du Canada 


e L'utilisation appropriée de l'equipement de protection individuelle 
ou EPI est un élément de la prévention et du contrdéle des 
infections. 


e En étroite collaboration avec les provinces et les territoires, 
l'Agence de la santé publique du Canada a élaboré des lignes 
directrices fondées sur des données probantes sur la prévention et 
le contréle des infections dans les établissements de soins actifs 
et de soins de longue durée, ainsi que les paramétres de soins a 
domicile, y compris l'utilisation appropriée de |'EPI. 


e L'Agence a également fourni des conseils aux lieux de travail et 
aux entreprises n'appartenant pas au secteur de la santé sur la 
facon de réduire le risque d'infections au COVID-19 sur le lieu de 
travail, ce qui peut inclure l'utilisation d'équipements de protection 
individuelle dans certains lieux de travail. 


e Le gouvernement continue de souligner que respecter les 
consignes d’éloignement physique, se laver les mains et tousser 
ou éternuer dans le creux de son bras sont les moyens les plus 
efficaces de prévenir la transmission de la COVID-19. 


e Le port d’un masque ou d’un couvre-visage non médical lorsque 
vous ne pouvez pas maintenir une distance physique de 2 metres 
avec les autres est recommandé comme une mesure 
supplémentaire que vous pouvez prendre pour empécher la 
transmission du virus a autrui. 


e Les masques et couvre-visage non médicaux ne sont pas de 
l'équipement de protection individuelle, mais ils constituent un 
moyen d’empécher la propagation de la COVID-19 a d’autres 
personnes. 


IF PRESSED ON USE ON NON-MEDICAL MASKS FOR HEALTHCARE WORKERS: 


e Healthcare workers need medical masks, including surgical, 
medical procedure masks and respirators such as N95 masks. 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LE PORT DE MASQUES NON MEDICAUX PAR LES 
TRAVAILLEURS DE LA SANTE : 


e Les travailleurs de la santé ont besoin de masques médicaux, y 
compris des masques chirurgicaux, des masques de procédure 
médicaux et des respirateurs, comme les masques N95. 


IF PRESSED ON WHY POSITION ON MASK USE BY THE GENERAL PUBLIC HAS 
CHANGED: 


e Canadian public health guidance related to COVID-19 has been 
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changing as the evidence base and our uff#etstgagiig oF Cavin? 7" 


19 rapidly evolves. We are continually looking at the evidence as it 
is being produced and working with our partners across the 
country and around the world to learn more. 


e Wearing a non-medical mask is an additional measure we can take 
to protect others, particularly when physical distancing is not 
possible in public settings (e.g., grocery shopping, in close settings 
such as public transit). 


EN CAS DE QUESTIONS SUR LES MOTIFS POUR LESQUELS LA POSITION SUR LE 
PORT DES MASQUES PAR LA POPULATION GENERALE A CHANGE : 


e Les directives de santé publique canadiennes concernant la 
COVID-19 changent au fur et a mesure de |’evolution rapide des 
données probantes disponibles et de notre comprehension de la 
COVID-19. Nous analysons continuellement les données 
probantes générées et collaborons avec nos partenaires du pays 
et du monde entier pour en apprendre davantage. 


e Le port d’un masque non médical est une mesure supplémentaire 
que nous pouvons prendre pour protéger les autres, en particulier 
dans les lieux publics ou I’éloignement physique n’est pas possible 
(epiceries, endroits exigus comme les déplacements en transport 
en commun, etc.). 


has been adjusted as the evidence base 


anadian public health guidance related to 
and our understanding of COVID-19 evolves. 


Healthcare workers need medical masks, including surgical, medical procedure masks and 
respirators such as N95 respirators. It is extremely important that we have enough supply of 
medical masks for healthcare workers where it is urgently needed for medical procedures and to 
care for individuals who have COVID-19. 


Personal Protective Equipment (PPE) in healthcare settings 

The Public Health Agency of Canada’s (PHAC) interim guidance on infection prevention and 
control in acute healthcare settings was updated to ensure we provide comprehensive 
recommendations based on the best available evidence. The guidance emphasizes the need for 
environmental and administrative controls in facilities to protect healthcare workers and patients, 
as well as the fundamental importance of training in the use of PPE. It indicates that droplet and 
contact precautions are appropriate for most patient care. Aerosol-generating medical 
procedures require N95 respirators along with other PPE. The guidance remains interim as it is 
subject to revision based on new scientific evidence. 


In new technical guidance, PHAC recommends that all healthcare workers in acute care 
hospitals wear medical masks and eye protection/face shields for the full duration of a shift in 
acute healthcare settings. Wearing a medical mask throughout the duration of a shift is an 
important measure to help reduce the risk of transmission from a healthcare worker to a patient. 
This recommendation applies to healthcare workers who are in direct contact with patients, as 
well as environmental services staff working in patient care areas. In addition, any healthcare 
workers who have COVID-19-related symptoms should immediately go home and only return to 
work following the advice of their local public health units. 


Healthcare workers should refer to their province or territory’s guidance, as well as facility 
policies on the use of masks, eye protection, and other PPE, including any PPE conservation 
strategies that are in place. 
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Public use of non-medical face coverings 
Wearing a non-medical mask or face covering in the community has not been proven to protect 
the person wearing it. However, with the emerging information regarding pre-symptomatic and 
asymptomatic transmission, and the goal to stop the spread of COVID-19, wearing a non- 
medical mask is recommended to protect others when physical distancing is not possible in 
public settings (e.g., grocery shopping, in close settings such as public transit). 


Wearing a non-medical mask in the community does not mean you should stop practicing the 
public health measures that are known to work, such as physical distancing. All of the 
recommendations regarding physical distancing, and hand hygiene are based on what is known 
to work best to protect from infection. Non-medical masks will not prevent COVID-19 spread 
without consistent and strict adherence to good hygiene and public health measures, including 
frequent handwashing and physical distancing. 


PPE may be an important component of infection prevention efforts in non-healthcare 
workplaces. However, the choice and use of PPE is based on occupational health and safety 
advice specific to the job and workplace. PHAC provides information to help employers and 
employees determine what infection prevention and control measures, which might include PPE, 
are necessary in their workplaces. 
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Physical distancing, face masks, and eye protection to 
prevent person-to-person transmission of SARS-CoV-2 and 
COVID-19: a systematic review and meta-analysis 


Derek K Chu, Elie A Aki, Stephanie Duda, Karla Solo, Sally Yaacoub, Halger J SchUnemann, on behalf of the COVID-19 Systematic Urgent Review 
Group Effort (SURGE) study authors* 


Summary 

Background Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) causes COVID-19 and is spread person- 
to-person through close contact. We aimed to investigate the effects of physical distance, face masks, and eye 
protection on virus transmission in health-care and non-health-care (eg, community) settings. 


Methods We did a systematic review and meta-analysis to investigate the optimum distance for avoiding person-to- 
person virus transmission and to assess the use of face masks and eye protection to prevent transmission of viruses. 
We obtained data for SARS-CoV-2 and the betacoronaviruses that cause severe acute respiratory syndrome, and 
Middle East respiratory syndrome from 21 standard WHO-specific and COVID-19-specific sources. We searched 
these data sources from database inception to May 3, 2020, with no restriction by language, for comparative studies 
and for contextual factors of acceptability, feasibility, resource use, and equity. We screened records, extracted data, 
and assessed risk of bias in duplicate. We did frequentist and Bayesian meta-analyses and random-effects meta- 
regressions. We rated the certainty of evidence according to Cochrane methods and the GRADE approach. This study 
is registered with PROSPERO, CRD42020177047. 


Findings Our search identified 172 observational studies across 16 countries and six continents, with no randomised 
controlled trials and 44 relevant comparative studies in health-care and non-health-care settings (n=25 697 patients). 
Transmission of viruses was lower with physical distancing of 1 m or more, compared with a distance of less than 1m 
(n=10736, pooled adjusted odds ratio [aOR] 0-18, 95% CI 0-09 to 0-38; risk difference [RD] -10-2%, 95% CI 
-11-5 to -7-5; moderate certainty); protection was increased as distance was lengthened (change in relative risk 
[RR] 2-02 per mM; Pineracion=0°041; moderate certainty). Face mask use could result in a large reduction in risk of 
infection (n=2647; aOR 0-15, 95% CI 0-07 to 0-34, RD -14-3%, -15-9 to -10-7; low certainty), with stronger 
associations with N95 or similar respirators compared with disposable surgical masks or similar (eg, reusable 
12-16-layer cotton masks; P, peccion=0 +090; posterior probability >95%, low certainty). Eye protection also was associated 
with less infection (n=3713; aOR 0-22, 95% CI 0-12 to 0-39, RD ~10-6%, 95% CI -12-5 to —7-7; low certainty). 
Unadjusted studies and subgroup and sensitivity analyses showed similar findings. 


interpretation The findings of this systematic review and meta-analysis support physical distancing of 1 m or more 
and provide quantitative estimates for models and contact tracing to inform policy. Optimum use of face masks, 
respirators, and eye protection in public and health-care settings should be informed by these findings and contextual 
factors. Robust randomised trials are needed to better inform the evidence for these interventions, but this systematic 
appraisal of currently best available evidence might inform interim guidance. 
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Introduction 

As of May 28, 2020, severe acute respiratory syndrome 
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) has infected more than 
5-85 million individuals worldwide and caused more than 
359000 deaths.’ Emergency lockdowns have been initiated 
in countries across the globe, and the effect on health, 
wellbeing, business, and other aspects of daily life are felt 
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throughout societies and by individuals. With no effective 
pharmacological interventions or vaccine available in 
the imminent future, reducing the rate of infection 
{ie, flattening the curve) is a priority, and prevention of 
infection is the best approach to achieve this aim. 
SARS-CoV-2 spreads person-to-person through close 
contact and causes COVID-19. It has not been solved if 
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Research in context 


Evidence before this study : 

We searched 21 databases and resources from inception to 

May 3, 2020, with no restriction by language, for studies of any 
design evaluating physical distancing, face masks, and eye 
protection to prevent transmission of the viruses that cause 
COVID-19 and related diseases (eg, severe acute respiratory 
syndrome [SARS] and Middle East respiratory syndrome 
[MERS]) between infected individuals and people close to them 
(eg, household members, caregivers, and health care workers). 
Previous related meta-analyses have focused on randomised 
trials and reported imprecise data for common respiratory 
Viruses such as seasonal influenza, rather than the pandemic and 
epidemic betacoronaviruses causative of COVID-19 (severe 
acute respiratory syndrome coronavirus 2 [SARS-CoV-2]), 

SARS (SARS- CoV), ot MERS (MERS-CoV). Other meta-analyses 
have focused on interventions in the health-care setting and 
have not included non-health-care (eg, community) settings. 
Oursearch did not retrieve any systematic review of information 
on physical distancing, face masks, or eye protection to prevent 
transmission of SARS- CoV-2, SARS-CoV, and MERS-CoV. 


Added value of this study 

We did a systematic review of 172 observational studies in 
health-care and non-health-care settings across 16 countries and 
six continents; 44 comparative studies were included ina 
meta-analysis, including 25 697 patients with COVID-19, SARS, 
or MERS. Our findings are, to the best of our knowledge, the frst 
to rapidly synthesise all direct information on COVID-19 and, 
therefore, provide the best available evidence to inform optimum 
use of three common and simple interventions to help reduce the 
rate of infection and inform non-pharmaceutical interventions, 
including pandemic mitigation in non-health-care settings. 
Physical distancing of 1 m or more was associated with a much 
lower risk of infection, as was use of face masks (including 

N95 respitators or similar and surgical or similar masks 

leg, 12-16- layer cotton or gauze masks|) and eye protection 

(eg, goggles or face shields). Added benefits are likely with even 
larger physical distances (eg, 2 m or more based on modelling) 
and might be present with N95 or similar respirators versus 
medical masks or similar, Across 24 studies in health-care and 
non-health-care settings of contextual factors to consider when 
formulating recommendations, most stakeholders found these 


SARS-CoV-2. might spread through aerosols from 
respiratory droplets; so far, air sampling has found virus 
RNA in some studies’** but not in others.** However, 
finding RNA virus is not necessarily indicative of repli- 
cation-competent and infection-competent (viable) virus 
that could be transmissible. The distance from a patient 
that the virus is infective, and the optimum person-to- 
person physical distance, is uncertain. For the currently 
foreseeable future (ie, until a safe and effective vaccine or 
treatment becomes available), COVID-19 prevention will 
continue to rely on non-pharmaceutical interventions, 
including pandemic mitigation in community settings. 


personal protection strategies acceptable, feasible, and reassuring 
but noted harms and contextual challenges, including frequent 
discomfort and facial skin breakdown, high resource use linked 
with the potential to decrease equity, increased difficulty _ 
communicating clearly, and perceived reduced empathy of care 
providers by those they were caring for. 


implications of all the byalloble evidence 

In view of inconsistent guidelines by various organisations 
based on limited information, our findings provide some 
clarification and have implications for multiple stakeholders, 
The risk for infection is highly dependent on distance to the 
individual infected and the type of face mask and eye 
protection worn. From a policy and public health perspective, 
current policies of at least 1m physical distancing seem to be 
strongly associated with a large protective effect, and distances 
of 2m could be more effective. These data could also facilitate 
harmonisation of the definition of exposed (eg, within 2 m), 
which has implications for contact tracing. The quantitative 
estimates provided here should inform disease-modelling 
studies, which are important for planning pandemic response 
efforts. Policy makers around the world should strive to. 
promptly and adequately address equity implications for 
groups with currently limited access to face masks and eye 
protection. For health- -care workers and administrators, 

our findings suggest that N95 respirators might be more 
strongly associated with protection from viral transmission 
than surgical masks. Both N95 and surgical masks have a 
stronger association with protection compared with 
single-layer masks. Eye protection might also add substantial 
protection. For the general public, evidence shows that physical 
distancing of more than 1 mis highly effective and that face 
masks are associated with protection, even in non-health-care 
settings, with either disposable surgical masks or reusable 
12-16-layer cotton ones, although much of this evidence was 
on mask use within households and among contacts of cases. 
Eye protection is typically underconsidered and can be effective 
in community settings. However, no intervention, even when 
properly used, was associated with complete protection from 
infection. Other basic measures (eg, hand hygiene) are still 
needed in addition to physical distancing and use of face masks 
and éye protection. 


Thus, quantitative assessment of physical distancing is 
relevant to inform safe interaction and care of patients 
with SARS-CoV-2 in both health-care and non-health-care 
settings. The definition of close contact or potentially 
exposed helps to risk stratify, contact trace, and develop 
guidance documents, but these definitions differ around 
the globe. 

To contain widespread infection and to reduce 
morbidity and mortality among health-care workers 
and others in contact with potentially infected people, 
jurisdictions have issued conflicting advice about 
physical or social distancing. Use of face masks with or 
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without eye protection to achieve additional protection is 
debated in the mainstream media and by public health 
authorities, in particular the use of face masks for the 
general population;” moreover, optimum use of face 
masks in health-care settings, which have been used for 
decades for infection prevention, is facing challenges 
amid personal protective equipment (PPE) shortages." 

Any recommendations about social or physical 
distancing, and the use of face masks, should be based on 
the best available evidence. Evidence has been reviewed 
for other respiratory viral infections, mainly seasonal 
influenza,” but no comprehensive review is available of 
information on SARS-CoV-2 or related betacoronaviruses 
that have caused epidemics, such as severe acute 
respiratory syndrome (SARS) or Middle East respiratory 
syndrome (MERS). We, therefore, systematically reviewed 
the effect of physical distance, face masks, and eye 
protection on transmission of SARS-CoV-2, SARS-CoV, 
and MERS-CoV. 


Methods 

Search strategy and selection criteria 

To inform WHO guidance documents, on March 25, 2020, 
we did a rapid systematic review." We created a large 
international collaborative and we used Cochrane meth- 
ods® and the GRADE approach." We prospectively sub- 
mitted the systematic review protocol for registration 
on PROSPERO (CRD42020177047; appendix pp 23-29). 
We have followed PRISMA” and MOOSE® reporting 
guidelines (appendix pp 30-33). 

From database inception to May 3, 2020, we searched 
for studies of any design and in any setting that included 
patients with WHO-defined confirmed or probable 
COVID-19, SARS, or MERS, and people in close contact 
with them, comparing distances between people and 
COVID-19 infected patients of 1 m or larger with smaller 
distances, with or without a face mask on the patient, or 
with or without a face mask, eye protection, or both on 
the exposed individual. The aim of our systematic review 
was for quantitative assessment to ascertain the physical 
distance associated with reduced risk of acquiring 
infection when caring for an individual infected with 
SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV. Our definition of 
face masks included surgical masks and N95 respirators, 
among others; eye protection included visors, faceshields, 
and goggles, among others. 

We searched (up to March 26, 2020) MEDLINE (using 
the Ovid platform), PubMed, Embase, CINAHL (using 
the Ovid platform), the Cochrane Library, COVID-19 Open 
Research Dataset Challenge, COVID-19 Research 
Database (WHO), Epistemonikos (for relevant systematic 
reviews addressing MERS and SARS, and its COVID-19 
Living Overview of the Evidence platform), EPPI Centre 
living systematic map of the evidence, ClinicalTrials.gov, 
WHO International Clinical Trials Registry Platform, 
relevant documents on the websites of governmental and 
other relevant organisations, reference lists of included 


papers, and relevant systematic reviews.” We hand- 
searched (up to May 3, 2020) preprint servers (bioRxiv, 
medRxiv, and Social Science Research Network First 
Look) and coronavirus resource centres of The Lancet, 
JAMA, and N Engl J Med (appendix pp 3-5). We did not 
limit our search by language. We initially could not obtain 
three full texts for evaluation, but we obtained them 
through interlibrary loan or contacting a study author. We 
did not restrict our search to any quantitative cutoff for 
distance. 


Data collection 

We screened titles and abstracts, reviewed full texts, 
extracted data, and assessed risk of bias by two authors 
and independently, using standardised prepiloted forms 
(Covidence; Veritas Health Innovation, Melbourne, VIC, 
Australia), and we cross-checked screening results using 
artificial intelligence (Evidence Prime, Hamilton, ON, 
Canada). We resolved disagreements by consensus. We 
extracted data for study identifier, study design, setting, 
population characteristics, intervention and comparator 
characteristics, quantitative outcomes, source of funding 


database searching 
3314 MEDLINE 
975 PubMed 
41115 Embase 
567 CINAHL 
43 Cochrane Library 
1664 Chinese databases 


17678 records identified through traditional 


10222 records identified through additional sources 
8859 COVID-19 specific databases 
870 clinical trials registries 
9 hand-searching 
4 screening references of included studies 
480 other 


Vv 


20013 records after duplicates removed 


v 


20013 records screened against title and abstract 


tf 19409 records excluded 


¥. 


604 full-text articles assessed for eligibility 


432 studies excluded 
166 wrong study design (eg, editorial, 
narrative review, guideline, 
commentary, letter, modelling 
without primary clinical data) 


id 118 wrong outcomes 
88 wrong or no intervention 
52 wrong patient population 
6 duplicates 
2 news articles 
v 


172 studies included in systematic review 


v 


44 comparative studies included in 
meta-analysis 


Figure 1: Study selection 
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: : : : | 
Population Country Setting Disease Casedefinition Adjusted Risk of bias* 
size (n) : : caused by (WHO) estimates 
: virus | 
Alraddadi et al Cue. 283 Saudi Arabia Health care MERS Confirmed Yes soieuoek 
: : : 
Arwady et al (2016) 79 Saudi Arabia Non-health care MERS Confirmed No ae seaeaiok | 
(household and family 
contacts) | 
Bai et al (2020) 118 china Health care €OVID19 Confirmed No oe 
: : : 
Burke et al (2020)”” 338 USA Health care and COVID-19 Confirmed No se 
non-health care | 
(including household 
and community) 
Caputo et al (2006)" 33 Canada Health care SARS Confirmed No dee | 
Chen et al (2009)* 758 China Health care SARS Confirmed Yes ae ai a ea 
| 
Cheng et al 2020)" 226 China Non-health care | COVID-19 Confirmed No SeHORIOIOE. | 
: : (household and family : 
: : contacts) Q 
Ha et al (2004)” 117 Vietnam Health care SARS Confirme No eK | 
Hallet al 2014)" 48 SaudiArabia Health care MERS Confirmed No aoe | 
Heinzerling et al (2020)" 37 USA Health care COVID-19 Confirmed No senaen | 
Ho et al (2004) 372 Taiwan Health care SARS Confirmed No eee 
Ki et al (2019)” 446 South Korea Health care MERS Confirmed No Seong see | 
Kimet al 2016)" 9 South Korea Health care MERS Confirmed No ee 
: ' i 
Kim et al (2016) 1169 South Korea Health care MERS Confirmed No Peer 
; | 
Lau et al (2004)" 2270 China Non-health care SARS Probable Yes seein | 
: : (households) : 
= a | 
Liu et al (2009)* 477 China Health care SARS Confirmed Yes SR 
“ : : i 
Liuet al 2020)" 20 Ching Non-health care (close COVID-19 Confirmed No spoons i 
/ : contacts) : 
Loeb et al (2004)* 43 Canada Health care SARS Confirmed No ee 

Ma a al (2004) A026 China Health care SARS Confirmed Ves sonooecee 
Nishiura et al (2005)* 115 Vietnam Health care SARS Confirmed Yes AOR OR OK OR | 
Nishiyamaetal(2008)* | 146 Vietnam Health care SARS Confirmed Ves pee | 
Olsen et al (2003)” 304 China Non-health care SARS Confirmed No ese diesok 
(airplane) 
Park et al (2004) 110 USA Health care SARS Confirmed No JOO be 
Park et al (2016)* 80 South Korea Health care MERS Confirmedand No sek | 
probable | 
Peck et al (2004) 26 USA Health care SARS Confirmed No soln doion 
Pei et al (2006) 443 China Health care SARS Confirmed No sok ok sof ea 
Rea et al (2007)” 8662 Canada on-health care SARS Probable No ee 
: : : (community. contacts) : / 
Reuss et al (2014)® 81 Germany Health care MERS Confirmed No oR 
Reynolds et al 2006)” 153 Vietnam Health care SARS Confirmed No sok | 
Ryu et al (2019) 34 South Korea Health care MERS Confirmed No Soke 
Scales et al (2003) 69 Canada Health care SARS Probable No tok 
: : 
Seto et al (2003)” 254 China Health care SARS Confirmed Yes sesso sao | 
Teleman et al 2004)" 86 Singapore Health care SARS Confirmed Yes Jerieor 
Tuan et al (2007)° 212 Vietnam Non-health care SARS Confirmed Yes sees 
(household and | 
community contacts) | 

Van Kerkhove et al 828 SaudiArabia. ——- Non-health care MERS Confirmed Yes SUI DIGOr 
Qo19)" : : (dormitory) ; E : | 
Wang et al (2020)* 493 China Health care COVID-19 Confirmed Yes rr | 
: (Table 1 continues on next page) 
| r= ™ FF 
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and reported conflicts of interests, ethics approval, study 
limitations, and other important comments. 


Outcomes 

Outcomes of interest were risk of transmission (ie, WHO- 
defined confirmed or probable COVID-19, SARS, or 
MERS} to people in health-care or non-health-care settings 
by those infected; hospitalisation; intensive care unit 
admission; death; time to recovery; adverse effects of 
interventions; and contextual factors such as acceptability, 
feasibility, effect on equity, and resource considerations 
related to the interventions of interest. However, data 
were only available to analyse intervention effects for 
transmission and contextual factors. Consistent with 
WHO, studies generally defined confirmed cases with 
laboratory confirmation (with or without symptoms) and 
probable cases with clinical evidence of the respective 
infection (ie, suspected to be infected) but for whom 
confirmatory testing either had not yet been done for any 
reason or was inconclusive. 


Data analysis 
Our search did not identify any randomised trials of 
COVID-19, SARS, or MERS. We did a meta-analysis of 
associations by pooling risk ratios (RRs) or adjusted odds 
ratios (a@ORs) depending on availability of these data from 
observational studies, using DerSimonian and Laird ran- 
dom-effects models. We adjusted for variables including 
age, sex, and severity of source case; these variables were 
not the same across studies. Because between-study 
heterogeneity can be misleadingly large when quantified 
by [2 during meta-analysis of observational studies,” 
we used GRADE guidance to assess between-study hetero- 
geneity.” Throughout, we present RRs as unadjusted 
estimates and aORs as adjusted estimates. 

We used the Newcastle-Ottawa scale to rate risk of bias 
for comparative non-randomised studies corresponding 
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n Country Setting Disease _—_—sCase definition Adjusted Risk of bias” 
' causedby | (WHO) estimates : 
Vitus : 
(Continued from previous page) : : 
Wang et al (2020) 5442 China Health care COVID-19 Confirmed No ok 
Wiboonchutikul et al 38 Thailand Health care MERS Confirmed No seskeseakok 
(2016) 
WilderSmith etal 80 Singapore Health care _ SARS Confirmed. No eee 
(2005) : : : : é : 
Wong et al (2004)? 66 China Health care SARS Confirmed No setae 
Wu et al (2004) 3/5 China Non-health care SA RS. Confirmed Yes TIGR Or 
: : (community) : : 
Yin et al (2004) 257 China Health care SARS Confirme Yes eA 
Yu et al (2005)” : 7A China Health care SARS Confiumed. No ces 
Yu et al (2007)” 124wards China Health care SARS Confirme Yes eset 
Across studies, mean age was 30-60 years. SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East ey syndrome. *The Newcastle-Ottawa ocale was used for 
the risk of bias assessment, with more stars equalling lower risk. : : 
Table 1: Characteristics of induded comparative studies : 


to every study’s design (cohort or case-control).2* We 
planned to use the Cochrane Risk of Bias tool 2.0 for 
randomised trials,” but our search did not identify any 
eligible randomised trials. We synthesised data in both 
narrative and tabular formats. We graded the certainty of 
evidence using the GRADE approach. We used the 
GRADEpro app to rate evidence and present it in GRADE 
evidence profiles and summary of findings tables*” 
using standardised terms.*” 

We analysed data for subgroup effects by virus type, 
intervention (different distances or face mask types), and 
setting (health care vs non-health care). Among the studies 
assessing physical distancing measures to prevent viral 
transmission, the intervention varied (eg, direct physical 
contact [0 mj], 1 m, or 2 m). We, therefore, analysed 
the effect of distance on the size of the associations 
by random-effects univariate meta-regressions, using 
restricted maximum likelihood, and we present mean 
effects and 95% CIs. We calculated tests for interaction 
using a minimum of 10000 Monte Carlo random 
permutations to avoid spurious findings.” We formally 
assessed the credibility of potential effect-modifiers using 
GRADE guidance.” We did two sensitivity analyses to test 
the robustness of our findings. First, we used Bayesian 
meta-analyses to reinterpret the included studies 
considering priors derived from the effect point estimate 
and variance from a meta-analysis of ten randomised 
trials evaluating face mask use versus no face mask use to 
prevent influenza-like illness in health-care workers.* 
Second, we used Bayesian meta-analyses to reinterpret 
the efficacy of N95 respirators versus medical masks 
on preventing influenza-like illness after seasonal viral 
(mostly influenza) infection.’ For these sensitivity 
analyses, we used hybrid Metropolis-Hastings and Gibbs 
sampling, a 10000 sample burn-in, 40000 Markov chain 
Monte Carlo samples, and we tested non-informative 
and sceptical priors (eg, four time variance)” to inform 


For more on the GRADEpro app 
see https://www.gradepro.org 
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Country Respirator Distance Events, further —_ Events, shorter RR (95% Cl) % weight 
(O=no) (m) distance (n/N) distance (n/N) (random) 

MERS 
Van Kerkhove et al (2019)*° Saudi Arabia =O 0 8/774 11/54 0-05 (0:02-0-12) 55 
Arwady et al (2016) Saudi Arabia 0 1 1/10 8/20 0-25 (0-04-1-73) 2-6 
Ki et al (2019)? South Korea 1 2 2/29 4/42 0-72 (0-14-3-70} 3:2 
Park et al (2016)*? South Korea =O. 2 of3 5/25 0-59 (0-04-8-77) 16 
Hall et al (2014)? Saudi Arabia 1 1 of5 0/43 (Not calculable) 0 
Wiboonchutikul et al (2019)" ~~ Thailand 1 1 0/16 0/22 (Not calculable) 0 
Reuss et al (2014)? Germany 1 2 0/12 0/69 (Not calculable) 0 
Ryu et al (2019)*5 South Korea ul 2 of7 0/27 (Not calculable) 0 
Random, subtotal (?=75%) 11/856 28/302 0-23 (0-04-1-20) 12-9 
SARS 
Scales et al (2003) Canada 0 () 1/12 6/19 0-35 (0-05-2-57) 26 
Ma et al (2004)°4 China 1 o* 4/149 43/294 0-18 (0-07-0-50) 5-0 
Nishiyama et al (2008)°° Vietnam 0 0 1/12 26/73 0-23 (0-03-1-57) 27 
Tuan et al (2007)°° Vietnam 0 ie) 3/123 6/57 0.23 (0-06-0-89) 3-9 
Rea et al (2007) Canada to) 1 18/3493 41/647 0-08 (0-05-0-14) 6-6 
Chen et al (2009)?? China 0 pt 28/314 63/445 0-63 (0-41-0-96) 6-9 
Lau et al (2004)%° China 0 1 39/965 136/1124 0:33 (0:24-0-47) 71 
Liu et al (2009) China 0 0 14/133 39/341 0-92 (0-52-1-64) 65 
Pei et al (2006) China 0 1 8/64 139/382 0-36 (0-19-0-70) 6-2 
Wong et al (2004)? China 0 1 0/4 3/3 0-11 (0-01-1:63) 17 
Teleman et al (2004) Singapore 1 1 4/9 32/77 1.07 (0-49-2-33) 58 
Reynolds et al (2006)** Vietnam 0 1 5/38 17/29 0-22 (0-09-0-54) 55 
Olsen et al (2003)* China 0) 15 9/84 11/35 0:34 (0-16-0-75) 58 
Wong et al (2004) China 0 2 of4 4/8 0-20 (0-01-3-00) 16 
Loeb et al (2004)? Canada 1 2" O/11 8/40 0-20 (0-01-3-24) 46 
Yu et al (2005) China 1 2 17/54 13/20 0-48 (0:29-0-81) 6-6 

eck et al (2004)*° USA 1 1 0/3 0/38 : (Not calculable) 0) 
Random, subtotal (?=75%) 151/5469 87/3632 co 0-35 (0-23-0-52) 76-1 
COVID-19 

Bai et al (2020) China 1 0 0/76 0-02 (0-001-0-37) 15 
Burke et al (2020)*” USA 0 0 0/13 0-04 (0-003-0-68) 1-6 
Liu et al (2020) China i) o/17 0:04 (0-003-0-76) 15 
Cheng et al (2020)*° Taiwan 0 i* 5/47 7136 0-55 (0-19-1-58) 48 
Heinzerling et al (2020)*4 USA 0 18 Oj4 3/33 a 0-97 (0-06-16-14) 15 
Burke et al (2020) USA 1 ) 0/50 0/76 (Not calculable) 0 
Burke et al (2020)” USA 0 2 0/41 0/37 : (Not calculable) 0 
Random, subtotal (P=59%) 5/248 26/229 < 0-15 (0-03-0-73) 10-9 
Unadjusted estimates, overall (?=73%) 167/6573 641/4163 > 0-30 (0-20-0-44) 100-0 
Adjusted estimates, overall (1 MERS, 8 SARS) <> aOR 0-18 (0-09-0-38) 

: ‘ aRR 0-20 (0-10-0-41) 

Interaction by type of virus p=0-49 ! 


—_— —> 


Favours further distance Favours shorter distance 


Figure 2: Forest plot showing the association of COVID-19, SARS, or MERS exposure proximity with infection 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome, RR=relative risk. aQR=adjusted odds ratio. aRR=adjusted relative risk. “Estimated values; sensitivity analyses 
excluding these values did not meaningfully alter findings. 


mean estimates of effect, 95% credibility intervals (Crls), 
and posterior distributions. We used non-informative 
hyperpriors to estimate statistical heterogeneity. Model 
convergence was confirmed in all cases with good mixing 
in visual inspection of trace plots, autocorrelation plots, 
histograms, and kernel density estimates in all scenarios. 
Parameters were blocked, leading to acceptance of 
approximately 50% and efficiency greater than 1% in all 
cases (typically about 40%). We did analyses using Stata 
version 14.3. 


Role of the funding source 

The funder contributed to defining the scope of the 
review but otherwise had no role in study design and 
data collection. Data were interpreted and the report 
drafted and submitted without funder input, but 
according to contractual agreement, the funder provided 
review at the time of final publication. The corresponding 
author had full access to all data in the study and had 
final responsibility for the decision to submit for 
publication. 


Page: 893 of/de 978 


www.thelancet.com Published online June 1, 2020 https://doi.ongpiG De G5 PIG 0) 77 35(20)31142-9 


Document Released Under the Access to 

Information Act by the Public Health Agenc 
Canada / Document divulgué en vertu de la 
l'accés a l'information par l'Agence qe fagsa 


publique du Canada 


Studies and __ Relative effect 
_ participants (95%) © 


Physical distance “Nine adjustedstudies | a0R0-18 (0-09 to 0.38), 
elimvs<im _ (n=7782); 29 unadjusted unadjustedRRO30 | 


_ Studies (n= 10 736) (95% 10-20 to 0-44) 


Facemaskvsnoface Tenadjustedstudies aOR O-15 (0.07 to 034); 
mask (n=2647); 29 unadjusted Unadjusted RRO 34 
: _ studies (n= 10170) (95% 10-26 to 0-45) 


Eye protection 13 unadjustedstudies | Unadjusted RR0-34 
(aceshield, goggles) (n=3713) __  (022t0052)9 


vs tio eye protection 


Table 2: GRADE summary of findings 


Results 

We identified 172 studies for our systematic review from 
16 countries across six continents (figure 1; appendix 
pp 6-14, 41-47). Studies were all observational in nature; 
no randomised trials were identified of any interventions 
that directly addressed the included study populations. Of 
the 172 studies, 66 focused on how far a virus can travel by 
comparing the association of different distances on virus 
transmission to people (appendix pp 42-44). Of these 
66 studies, five were mechanistic, assessing viral RNA, 
virions, or both cultured from the environment of an 
infected patient (appendix p 45). 

44 studies were comparative*” and fulfilled criteria for 
our meta-analysis (n=25697; figure 1; table 1). We used 
these studies rather than case series and qualitative 
studies (appendix pp 41-47) to inform estimates of effect. 
30 studies *27 41 45.47-5153-56,58-61,64-70,72,74.75 focused on the asso- 
ciation between use of various types of face masks and 
respirators by health-care workers, patients, or both with 
virus transmission. 13 studies*7°7-9515#*0.955 addressed 
the association of eye protection with virus transmission. 

Some direct evidence was available for COVID-19 
(64 studies, of which seven were comparative in 
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Anticipated absolute effect (95% C1), Difference Certainty’ What happens (standardised GRADE 
eg, chance of viralinfectionor __ (95% Cl) terminology)” 


transmission 


Comparison Intervention oe 


Shorter distance. Fonher distance, =10-2% Moderatet A physical distance of more than 1m 

: probably results ina large reduction in 
virus infection; for every 1m further 
away in distancing, the relative effect 
might Increase 2-02 times 


128% 26%(13t053) Ci 5to-75) 


No face mask, facemask, | 14.3% Low? M 


B 


masks§ 
No eye Eye protection, =10-6% Low || Eye protection might result ina large 
protection, 55%(36to85)  (€125to-7-7) 
16.0% : : 


able based on GRADE approach. ® Population comprised people possibly exposed to individuals infected with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS- CoV. Setting was any health-care or non-health- care setting. 
Outcomes were infection (aboratory-confirmed or probable) and contextual factors. Risk (95% Cl) in intervention group is based on assutned risk in comparison group and relative effect (95% Cl) of the 
intervention, All studies were non-randomised and evaluated using the Newcastle Ottawa Scale, some studies had a higher risk of bias than did others but no important diff 
analyses excluding studies at higher risk of bias; we did not further rate down for risk of bias. Although there was a high P value (which can be exaggerated in non- randomised studies)” and no overlapping Cis, 
point estimates generally exceeded the thresholds for large effects and we did not rate down for inconsistency, We did not rate down for indirectness for the association between distance and infection because 
SARS-CoV-2, SARS-CoV, and MERS-CoV all belong to the same family and have each caused epidemics with sufficient similarity; t 
viruses: some studies also used bundled interventions but the studies include only those that provide adjusted estimates. aOR=a 
syndrome coronavirus 2. SARS-CoV=severe acute respiratory syndrome coronavirus. MERS-CoV=Middle East respiratory syndrome coronavirus. “GRADE category of evidence; high certainty (we are very 
confident that the true effect lies close to that of the estimate of the effect); moderate certainty (we are moderately confident in the effect estimate, the tive effect is probably close to the estimate, but itis 
possibly substantially different); low certainty (our confidence in the effect estimate is limited, the true effect could be substantia 
little confidence in the effect estimate, the true effect is likely to be substantially different from the estimate of effect). +The effect is very large considering the thresholds set by GRADE, particularly at plausible 
levels of baseline risk, which also mitigated concerns about risk of bias; data also suggest a dose-response gradient, with associations increasing from smaller distances to 2 m and beyond, by meta-tegression; 
we did not rate up for this domain alone but it further supports the decision to rate up in combination with the large effects. : The effect was very large, and the certainty of evidence could be rated up, but we 
made a conservative decision not to because of some inconsistency and risk of bias; hence, although the effect is qualitatively hig 
compating N95 respirators with surgical or similar masks (eg, 12-16-layer cotton), the association was more pronounced in the N95 group (aOR 0-04, 95% Cl 0-004-0.30) compared with other masks (0.33, 
0:17-0-61) D,,....44,=0:090), there was also support for effect-modification by formal analysis of subgroup credibility. (Two studies’” provided adjusted estimates with n=295 in the eye protection group and 
n=406 in the group not wearing eye protection, results were similar to the unadjusted estimate (aOR 0-22, 95% C10-12-0-39). |[T| 
translate into similar magnitudes of RR estimates, this mitigates concerns about risk of bias, but we ore) decided ot to rate up for large or very large effects, 


design),“"°*"*"” but most studies reported on SARS 
(n=55) or MERS (n=25; appendix pp 6-12). Of the 
44 comparative studies, 40 included WHO-defined 
confirmed cases, one included both confirmed and 
probable cases, and the remaining three studies included 
probable cases. There was no effect-modification by case- 
definition (distance Pyricion™O 41; MASK Pineraction=0°46; all 
cases for eye protection were confirmed}. Most studies 
reported on bundled interventions, including different 
components of PPE and distancing, which was usually 
addressed by statistical adjustment. The included studies 
all occurred during recurrent or novel outbreak settings of 
COVID-19, SARS, or MERS. 

Risk of bias was generally low-to-moderate after 
considering the observational designs (table 1), but both 
within studies and across studies the overall findings 
were similar between adjusted and unadjusted estimates. 
We did not detect strong evidence of publication bias 
in the body of evidence for any intervention (appendix 
pp 15-18). As we did not use case series data to inform 
estimates of effect of each intervention, we did not 
systematically rate risk of bias of these data. Therefore, we 
report further only those studies with comparative data. 
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Figure 3: Change in relative risk with increasing distance and absolute risk with increasing distance 
Meta-regression of change in relative risk with increasing distance from an infected individual (A). Absolute risk of 
transmission from an individual infected with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV with varying baseline risk and 
increasing distance (B). SARS-CoV-2=severe acute respiratory syndrome coronavirus 2. SARS-CoV=severe acute 
respiratory syndrome coronavirus. MERS-CoV=Middle East respiratory syndrome coronavirus, 


Across 29 unadjusted and nine adjusted 
Studies 29797390454 46.47,50-54,56,57,59-66,68,69,71.73,76 a strong association 
was found of proximity of the exposed individual with 
the risk of infection (unadjusted n=10736, RR 0-30, 
95% CI 0-20 to 0-44; adjusted n=7782, aOR 0-18, 95% CI 
0-09 to 0-38; absolute risk [AR] 12-8% with shorter 
distance vs 2-6% with further distance, risk difference 
[RD] -10-2%, 95% CI -11-5 to -7-5; moderate certainty; 
figure 2; table 2; appendix p 16). Although there were 
six studies on COVID-19, the association was seen 
irrespective of causative VITUS (Pincracion=0°49), health-care 
setting versus non-health-care setting (Piserscio=0- 14), 
and by type of face mask (Piprerscion@0 95; appendix pp 17, 19). 
However, different studies used different distances for 
the intervention. By meta-regression, the strength of 


change in RR per m, 95% CI 1-08 to 3-76; Pipseraction@0 041; 
moderate credibility subgroup effect; figure 3A; table 2). 
AR values with increasing distance given different 
degrees of baseline risk are shown in figure 3B, with 
potential values at 3 m also shown. 

Across 29 unadjusted studies and ten adjusted 
studies 243741754751, 55-5658-61,64-70.72,7475 the use of both N95 or 


g similar respirators or face masks (eg, disposable surgical 
£24 masks or similar reusable 12-16-layer cotton masks) by 
gz those exposed to infected individuals was associated 
with a large reduction in risk of infection (unadjusted 

34 95% CL n=10170, RR 0-34, 95% C1 0-26 to 0-45; adjusted studies 

‘ Pau? oe n=2647, aOR 0-15, 95% CI 0-07 to 0-34; AR 3-1% with 

| face mask vs 17-4% with no face mask, RD -14-3%, 

exp(b)=2-02 per m, 95% CI 1.-08-3-76; p=0-041 95% Cl -15-9 to -10-7; low certainty; figure 4; table 2; 

ae ap ap te aR | appendix pp 16, 18) with stronger associations in health- 
Distance (m) care settings (RR 0-30, 95% CI 0-22 to 0-41) compared 

with non-health-care settings (RR 0-56, 95% CI 

B 0-40 to 0-79; Pirreractio=0-049; low-to-moderate credibility 
a ene aie for subgroup effect; figure 4, appendix p 19). When 
---- Out of sample predictions differential N95 or similar respirator use, which was 

on Mt feet more frequent in health-care settings than in non- 

= Seca ae marries eae tow health-care settings, was adjusted for the possibility that 

a ——— Low baseline risk for infection (eg, 1%) face masks were less effective in non-health-care 


settings, the subgroup effect was slightly less credible 
(Pineracion20-11, adjusted for differential respirator use; 
figure 4). Indeed, the association with protection from 
infection was more pronounced with N95 or similar 
respirators (aOR 0-04, 95% CI 0-004 to 0-30) compared 
with other masks (aOR 0-33, 95% CI 0-17 to 0-61; 
Pinteraction20°990; moderate credibility subgroup effect; 
figure 5). The interaction was also seen when addit- 
ionally adjusting for three studies that clearly reported 
aerosol-generating procedures (Pirrersction= 0-048; figure 5). 
Supportive evidence for this interaction was also seen in 
within-study comparisons (eg, N95 had a stronger 
protective association compared with surgical masks or 
12-16-layer cotton masks); both N95 and surgical masks 
also had a stronger association with protection versus 
single-layer mma ks 32399193:5461,66.67.75 

We did a sensitivity analysis to test the robustness of 
our findings and to integrate all available information 
on face mask treatment effects for protection from 
COVID-19. We reconsidered our findings using ran- 
dom-effects Bayesian meta-analysis. Although non- 
informative priors showed similar results to frequentist 
approaches (aOR 0-16, 95% CrI 0-04-0-40), even using 
informative priors from the most recent meta-analysis 
on the effectiveness of masks versus no masks to 
prevent influenza-like illness (RR 0-93, 95% CI 
0-83-1-05)" yielded a significant association with 
protection from COVID-19 (aOR 0-40, 95% Cri 
0-16-0-97; posterior probability for RR <1, 98%). 
Minimally informing (25% influence with or without 
four-fold smaller mean effect size) the most recent and 
rigorous meta-analysis of the effectiveness of N95 
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Country Respirator —_ Infection Events, Events, no RR (95% Cl) % weight 
(O=no) face mask face mask (random) 
(n/N) (n/N) | 
Health-care setting 
© Scales et al (2003)* Canada 0 SARS 3/16 Af15 0-70 (0-19-2-63) 3:2 
Liv et al (2009)* China 0 SARS 8/123 43/354 0-54 (0-26-1-11) 67 
ei et al (2006) China 0 SARS 13/98 61/115 0-21 (0-12-0-38) 79 
Yin et al (2004)* China 0 SARS 46/202 31/55 0-40 (0-29-0-57) 10-3 
Park et al (2016)5° South Korea 0 MERS 3/24 2/4 0-25 (0-06-1.06) 28 
im et al (2016) South Korea 0 MERS 0/7 1/2 0-13 (0-01-2-30) 08 
Heinzerling et al (2020)*4 USA ie) COVID-19 0/31 3/6 0-03 (0-002-0-54) 0-9 
ishiura et al (2005) Vietnam 0 SARS 8/43 17/72 0-79 (0:37-1:67) 6-5 
Nishiyama et al (2008)5* Vietnam 0 SARS 17/61 14/18 0-36 (0:22-0:58) 9.0 
Reynolds et al (2006) Vietnam 0 SARS 8/42 14/25 0-34 (0-17-0-69) 67 
| Loeb et al (2004) Canada 1 SARS 3/23 5/9 0-23 (0-07-0-78) 3-6 
| Wang et al (2020)" China 1 COVID-19 0/278 10/215 0-04 (0-002-0-63) 0-9 
| Seto et al (2003)” China SARS 0/51 13/203 0-15 (0-01-2-40) 0-9 
| Wang etal (2020) China 1 COVID-19 1/1286 119/4036 0-03 (0.004-0-19) 17 
Alraddadi et al (2016)* Saudi Arabia MERS 6/116 12/101 0-44 (0-17-1-12) 5.0 
Ho et al (2004) Singapore 1: SARS 2/62 2/10 0-16 (0-03-1-02) 19 
Teleman et al (2004) Singapore 1 SARS 3/26 33/60 0-21 (0-07-0-62) 42 
i Wilder-Smith et al (2005)? — Singapore au SARS 6/27 39/71 0-40 (0-19-0-84) 6-5 
| Kietal (2019)” South Korea MERS 0/218 6/230 0-08 (0-005-1-43) 0-8 
im et al (2016) South Korea MERS 1/444 16/308 0-04 (0-01-0-33) 16 
Hall et al (2014)? Saudi Arabia MERS 0/42 0/6 (Not calculable) 0 
Ryu et al (2019)*5 South Korea MERS 0/24 0/10 (Not calculable) 0 
Park et al (2004)5* USA 4 SARS 0/60 0/45 ‘ (Not calculable) (6) 
Peck et al (2004)°° USA 1 SARS 0/13 0/19 (Not calculable) ie) 
Burke et al (2020)°” USA 4 COVID-19 0/64 0/13 i (Not calculable) 0 
| Haetal (2004)* Vietnam 1 SARS 0/61 O/1 (Not calculable) te) 
Random subtotal (P=50%) 126/3442 445/6003 0-30 (0-22-0-41) 81-9 
Non-health-care setting 
Lau et al (2004)°° China ie) SARS 12/89 25/98 0-53 (0:28-0.99) 75 
: Wu et al (2004) China 0 SARS 25/146 69/229 0-57 (0-38-0-85) 97 
| Tuan et al (2007)°° Vietnam 0 SARS 0/9 7/154 1.03 (0-06-16-83) 0-9 
: Random subtotal (?=0%) 37/244 101/481 0-56 (0-40-0-79) 18-1 
Unadjusted estimates, overall (P=48%) 163/3686 546/6484 cs 0.34 (0-26-0-45) 100-0 
Adjusted estimates, overall (1 COVID-19, 1 MERS, 8 SARS) <> aOR 0-15 (0-07-0-34) 


: . : aRR 0-18 (0-08-0-38) 
| Interaction by setting, p=0-049; adjusted for N95 and distance, p=0-11 


T T T T 
0-1 O51 2 10 

< —> 
Favours face mask Favours no face mask 


Figure 4: Forest plot showing unadjusted estimates for the association of face mask use with viral infection causing COVID-19, SARS, or MERS 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aAOR=adjusted odds ratio. aRR=adjusted relative risk. 


respirators versus medical masks in randomised 
trials (OR 0-76, 95% CI 0-54-1-06)” with the effect- 
modification seen in this meta-analysis on COVID-19 
(ratio of aORs 0-14, 95% CI 0-02-1-05) continued to 
support a stronger association of protection from 
COVID-19, SARS, or MERS with N95 or similar respi- 
rators versus other face masks (posterior probability for 
RR <i, 100% and 95%, respectively). 

In 13 unadjusted studies and two adjusted 
studies 4 97994749515458.00.6155.75 ave protection was associated 
with lower risk of infection (unadjusted n=3713, 
RR 0-34, 95% CI 0-22 to 0-52; AR 5-5% with eye 
protection vs 16-0% with no eye protection, RD -10-6%, 
95% CI -12-5 to ~7-7; adjusted n=701, aOR 0-22, 
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95% CI 0-12 to 0-39; low certainty; figure 6; table 2; 
appendix pp 16-17). 

Across 24 studies in health-care and non-health-care 
settings during the current pandemic of COVID-19, 
previous epidemics of SARS and MERS, or in general 
use, looking at contextual factors to consider in 
recommendations, most stakeholders found physical 
distancing and use of face masks and eye protection 
acceptable, feasible, and reassuring (appendix pp 20-22). 
However, challenges included frequent discomfort, 
high resource use linked with potentially decreased 
equity, less clear communication, and perceived 
reduced empathy of care providers by those they were 
caring for. 
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Country Virus Setting aOR (95% Cl) % weight 
(random) 
N95 respirator or similar vs no face mask 
Seto et al (2003)” China SARS Health care 0-08 (0-02-0-34) 9-0 
Ma et al* (2004) China SARS Health care 0-01 (0-003--0-06) 8-9 
Wang et al (2020)" China COVID-19 Health care 0-002 (0-000-0-02) 6-2 
Alraddadi et al* (2016)"* Saudi Arabia MERS Health care 0-41 (0-13-1-26) 10-4 
Random subtotal (?=87%) 0-04 (0-004-0-30) 34-5 
Surgical face mask or similar (eg, 12-16-layer cotton) vs no face mask 
Wu et al (2004) China SARS Non-health care 0-30 (0-12-0-73) 11-2 
Lau et al (2004)? China SARS Non-health care 0-32 (0-17-0-61) 12-0 
Yin et al (2004)”° China SARS Health care 0-78 (0-61-1-00) 12-8 
Liu et al* (2009) China SARS Health care 0-22 (0-08-0-62) 10:8 
Nishiura et al (2005) Vietnam SARS Health care 0-29 (0-11-0-75) 11-0 
Nishiyama et al (2008) Vietnam SARS Health care 0-08 (0-01-0-50) 77 
Random subtotal (P=76%) 0-33 (0-17-0-61) 65-5 
Random overall (P=88%) 0-15 (0-07-0-34) 100-0 
Bayesian overall (Jefferson® seasonal viruses) 0-40 (0-16-0-97) 
Interaction p=0-090; adjusted for setting, p=0-17; adjusted for AGP, p=0-048 : 
t+ 1 
010512 10 


cS 
Favours face mask Favours no face mask 


Figure 5: Forest plot showing adjusted estimates for the association of face mask use with viral infection causing COVID-19, SARS, or MERS 
SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aAOR=adjusted odds ratio. AGP=aerosol-generating procedures. 


*Studies clearly reporting AGP. 


Discussion 

The findings of this systematic review of 172 studies 
(44 comparative studies; n=25 697 patients) on COVID-19, 
SARS, and MERS provide the best available evidence 
that current policies of at least 1m physical distancing 
are associated with a large reduction in infection, and 
distances of 2m might be more effective. These data also 
suggest that wearing face masks protects people (both 
health-care workers and the general public) against 
infection by these coronaviruses, and that eye protection 
could confer additional benefit. However, none of these 
interventions afforded complete protection from infection, 
and their optimum role might need risk assessment and 
several contextual considerations. No randomised trials 
were identified for these interventions in COVID-19, 
SARS, or MERS. 

Previous reviews are limited in that they either have not 
provided any evidence from COVID-19 or did not use 
direct evidence from other related emerging epidemic 
betacoronaviruses (eg, SARS and MERS) to inform the 
effects of interventions to curtail the current COVID-19 
pandemic.””** Previous data from randomised trials are 
mainly for common respiratory viruses such as seasonal 
influenza, with a systematic review concluding low 
certainty of evidence for extrapolating these findings to 
COVID-19." Further, previous syntheses of available 
randomised controlled trials have not accounted for 
cluster effects in analyses, leading to substantial 


imprecision in treatment effect estimates. In between- 
study and within-study comparisons, we noted a larger 
effect of N95 or similar respirators compared with other 
masks. This finding is inconsistent with conclusions of a 
review of four randomised trials,” in which low certainty 
of evidence for no larger effect was suggested. However, in 
that review, the CIs were wide so a meaningful protective 
effect could not be excluded. We harmonised these 
findings with Bayesian approaches, using indirect data 
from randomised trials to inform posterior estimates. 
Despite this step, our findings continued to support the 
ideas not only that masks in general are associated with a 
large reduction in risk of infection from SARS-CoV-2, 
SARS-CoV, and MERS-CoV but also that N95 or similar 
respirators might be associated with a larger degree of 
protection from viral infection than disposable medical 
masks or reusable multilayer (12-16-layer) cotton masks. 
Nevertheless, in view of the limitations of these data, we 
did not rate the certainty of effect as high.” Our findings 
accord with those of a cluster randomised trial showing a 
potential benefit of continuous N95 respirator use over 
medical masks against seasonal viral infections.” Further 
high-quality research, including randomised trials of 
the optimum physical distance and the effectiveness of 
different types of masks in the general population and 
for health-care workers’ protection, is urgently needed. 
Two trials are registered to better inform the optimum use 
of face masks for COVID-19 (NCT04296643 [n=576] and 
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Country Respirator Events, eye Events, no RR (95% Cl) % weight 


(O=no) protection eye protection (random) 
(n/N) (n/N) 
MERS 
Alraddadi et al (2016)4  SaudiArabia 1 1/47 17/165 0-21 (0-03-1-51) 40 
Ki et al (2019)*” South Korea 1 o/9 6/64 i 0-50 (0-03-8-21) 2-2 
Kim et al (2016)*9 South Korea 1 0/443 2/294 <4 * 0-13 (0-01-2-76) 18 
Ryu et al (2019) SouthKorea 1 0/24 0/10 : (Not calculable) 0 
Random subtotal (/=0%) 1/523 25/533 0:24 (0-06-0-99) 8-0 
SARS 
Chen et al (2009)? China 0 45 90/703 0-17 (0:02-1:22) 42 
Liu et al (2009) China 0 17/221 34/256 0-58 (0-33-1012) 21-2 
Pei et al (2006)* China 0 24/120 123/323 0-53 (0.36-0-77) 26.0 
Yin et al (2004) China 0 10/120 67/137 0:17 (0-09-0:32) 19-4 
Caputo et al (2006) Canada 1 2/46 4/32 0-35 (0-07-1-79) 5-6 
Ma et al (2004) China ae 775 40/269 0.27 (0-12-0-59) 15-6 
Park et al (2004)* USA 1 0/30 0/72 (Not calculable) 0 
Peck et al (2004) USA 1 0/13 0/19 : (Not calculable) 0 
Random subtotal (=62%) 61/770 358/1811 << 0-34 (0-21-0-56) 92-0 
COVID-19 
Burke et al (2020)°” USA 1 0/42 0/34 (Not calculable) 0 
Random subtotal 0/42 0/34 (Not calculable) ) 
Random overall (P=43%) 62/1335 —-383/2378 & 0-34 (0-22-0-52) 100-0 
Adjusted estimates, overall (2 studies, Yin?> and Ma**) <S aOR 0-22 (0-12-0-39) 
: aRR 0-25 (0-14-0-43) 
Interaction by virus, p=0-75 
o1 0512 10 
> 
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Figure 6: Forest plot showing the association of eye protection with risk of COVID-19, SARS, or MERS transmission 
Forest plot shows unadjusted estimates. SARS=severe acute respiratory syndrome. MERS=Middle East respiratory syndrome. RR=relative risk. aOR=adjusted odds ratio. 


aRR=adjusted relative risk. 


NCT04337541 [n=6000]). Until such data are available, our 
findings represent the current best estimates to inform 
face mask use to reduce infection from COVID-19. We 
recognise that there are strong, perhaps opposing, 
sentiments about policy making during outbreaks. In one 
viewpoint, the 2007 SARS Commission report stated: 


“ recognize, as an aspect of health worker safety, the 
precautionary principle that reasonable action to reduce 
risk, such as the use of a fitted N95 respirator, need not 
await scientific certainty”. 


“if we do not learn from SARS and we do not make the 
government fix the problems that remain, we will pay a 
terrible price in the next pandemic”.” 


A counter viewpoint is that the scientific uncertainty 
and contextual considerations require a more nuanced 
approach. Although challenging, policy makers must 
carefully consider these two viewpoints along with our 
findings. 

We found evidence of moderate certainty that current 
policies of at least 1 m physical distancing are probably 


www.thelancet.com Published online June 1, 2020 https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31142-9 


associated with a large reduction in infection, and that 
distances of 2m might be more effective, as implemented 
in some countries. We also provide estimates for 3 m. 
The main benefit of physical distancing measures is to 
prevent onward transmission and, thereby, reduce the 
adverse outcomes of SARS-CoV-2 infection. Hence, the 
results of our current review support the implementation 
of a policy of physical distancing of at least 1 m and, if 
feasible, 2m or more. Our findings also provide robust 
estimates to inform models and contact tracing used to 
plan and strategise for pandemic response efforts at 
multiple levels. 

The use of face masks was protective for both health- 
care workers and people in the community exposed 
to infection, with both the frequentist and Bayesian 
analyses lending support to face mask use irrespective 
of setting. Our unadjusted analyses might, at first 
impression, suggest use of face masks in the community 
setting to be less effective than in the health-care setting, 
but after accounting for differential N95 respirator use 
between health-care and non-health-care settings, we did 
not detect any striking differences in effectiveness of 
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face mask use between settings. The credibility of effect- 
modification across settings was, therefore, low. Wearing 
face masks was also acceptable and feasible. Policy 
makers at all levels should, therefore, strive to address 
equity implications for groups with currently limited 
access to face masks and eye protection. One concern is 
that face mask use en masse could divert supplies from 
people at highest risk for infection.” Health-care workers 
are increasingly being asked to ration and reuse PPE,”* 
leading to calls for government-directed repurposing of 
manufacturing capacity to overcome mask shortages* 
and finding solutions for mask use by the general 
public. In this respect, some of the masks studied in 
our review were reusable 12-16-layer cotton or gauze 
masks.“ At the moment, although there is consensus 
that SARS-CoV-2 mainly spreads through large droplets 
and contact, debate continues about the role of 
aerosol,”***** but our meta-analysis provides evidence 
(albeit of low certainty) that respirators might have a 
stronger protective effect than surgical masks. Biological 
plausibility would be supported by data for aerosolised 
SARS-CoV-2** and preclinical data showing seasonal 
coronavirus RNA detection in fine aerosols during tidal 
breathing,” albeit, RNA detection does not necessarily 
imply replication and infection-competent virus. 
Nevertheless, our findings suggest it plausible that 
even in the absence of aerosolisation, respirators might 
be simply more effective than masks at preventing 
infection. At present, there is no data to support viable 
virus in the air outside of aerosol generating procedures 
from available hospital studies. Other factors such as 
super-spreading events, the subtype of health-care set- 
ting (eg, emergency room, intensive care unit, medical 
wards, dialysis centre}, if aerosolising procedures are 
done, and environmental factors such as ventilation, 
might all affect the degree of protection afforded by 
personal protection strategies, but we did not identify 
robust data to inform these aspects. 

Strengths of our review include adherence to full 
systematic review methods, which included artificial intel- 
ligence-supported dual screening of titles and abstracts, 
full-text evaluation, assessment of risk of bias, and no 
limitation by language. We included patients infected 
with SARS-CoV-2, SARS-CoV, or MERS-CoV and searched 
relevant data up to May 3, 2020. We followed the GRADE 
approach® to rate the certainty of evidence. Finally, we 
identified and appraise a large body of published work 
from China, from which much evidence emerged before 
the pandemic spread to other global regions. 

The primary limitation of our study is that all studies 
were non-randomised, not always fully adjusted, and 
might suffer from recall and measurement bias (eg, direct 
contact in some studies might not be measuring near 
distance). However, unadjusted, adjusted, frequentist, and 
Bayesian meta-analyses all supported the main findings, 
and large or very large effects were recorded. Nevertheless, 
we are cautious not to be overly certain in the precise 


quantitative estimates of effects, although the qualitative 
effect and direction is probably of high certainty. Many 
studies did not provide information on precise distances, 
and direct contact was equated to 0 m distance; none of the 
eligible studies quantitatively evaluated whether distances 
of more than 2 m were more effective, although our meta- 
regression provides potential predictions for estimates of 
risk. Few studies assessed the effect of interventions in 
non-health-care settings, and they primarily evaluated 
mask use in households or contacts of cases, although 
beneficial associations were seen across settings. 
Furthermore, most evidence was from studies that 
reported on SARS and MERS (n=6674 patients with 
COVID-19, of 25697 total}, but data from these previous 
epidemics provide the most direct information for 
COVID-19 currently. We did not specifically assess the 
effect of duration of exposure on risk for transmission, 
although whether or not this variable was judged a risk 
factor considerably varied across studies, from any 
duration to a minimum of 1h. Because of inconsistent 
reporting, information is limited about whether aerosol- 
generating procedures were in place in studies using 
respirators, and whether masks worn by infected patients 
might alter the effectiveness of each intervention, although 
the stronger association with N95 or similar respirators 
over other masks persisted when adjusting for studies 
reporting aerosol-generating medical procedures. These 
factors might account for some of the residual statistical 
heterogeneity seen for some outcomes, albeit [2 is com- 
monly inflated in meta-analyses of observational data,” 
and nevertheless the effects seen were large and probably 
clinically important in all adjusted studies. 

Our comprehensive systematic review provides the 
best available information on three simple and com- 
mon interventions to combat the immediate threat of 
COVID-19, while new evidence on pharmacological treat- 
ments, vaccines, and other personal protective strategies is 
being generated. Physical distancing of at least 1 m is 
strongly associated with protection, but distances of up to 
2m might be more effective. Although direct evidence is 
limited, the optimum use of face masks, in particular N95 
or similar respirators in health-care settings and 12-16-layer 
cotton or surgical masks in the community, could depend 
on contextual factors; action is needed at all levels to 
address the paucity of better evidence. Eye protection 
might provide additional benefits. Globally collaborative 
and well conducted studies, including randomised trials, 
of different personal protective strategies are needed 
regardless of the challenges, but this systematic appraisal 
of currently best available evidence could be considered to 
inform interim guidance. 
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Appendix 1. Search strategies for the different databases ran on March 26, 2020.'Begesra hindororatianipar (Agehneevda-da-sante 
daily until May 3, 2020. publique du Canada 
We developed the search strategy with the assistance of an information specialist experienced with systematic reviews (LH). Two 
information specialists (Ms. Neera Bhatnagar and Ms. Aida Farha) peer reviewed the search strategy. Other members of the team, 
particularly the content experts provided feedback to the search strategy. The strategies combined medical subject headings (MeSH) 
and keywords for the two following concepts: COVID-19 and personal protection by any of physical distancing, masks, or eye 
protection. PubMed search terms were informed by the Biomedical Information of the Dutch Library Association specialists curated 
search blocks at https://blocks.bmi-online.nI/catalog/397. 


Medline (OVID) 

Ovid MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process & Other Non-Indexed Citations and Daily 1946 to March 26, 2020 

1 (pneumonia/ or pneumonia, viral/ or exp Viruses/) and (exp Disease Outbreaks/ or exp Epidemiology/ or Epidemiology.fs.) 
(104129) 

2 coronaviridae/ or exp coronavirus/ or exp Coronavirus Infections/ or exp Betacoronavirus/ (15998) 

3 (Betacoronavirus or Beta-coronavirus or Coronavirus* or COVID).mp. (14380) 

4 lor2 or3 (121096) 

5 limit 4 to ez="20191101-20200325" (1524) 

6 (("2019" adj (novel or new) adj corona*) or ("2019" adj (CoV or nCoV)) or (coronavirus adj (disease adj "2019")) or COVID19 
or COVID-19 or ((Novel or New) adj Corona*) or SARS2 or SARS-CoV-2 or (SARS adj2 (coronaviridae or coronavirus)) or ((sars or 
Coronavirus) adj "2") or nCov or 201 9ncov).mp. (4983) 

7 5or6 (5522) 

8 (Mask? or facemask? or face-mask? or ppe or (body adj substance* adj isolati*) or bsi or (infect* adj prevent* adj control*) or ipc 
or N95 or ffp or ffp1 or ffp3 or ffp2 or (filter* adj face adj piece) or ((face or respiratory or eye) adj2 (shield or equipment? or protect* 
or cover*)) or ((airborne or air-borne or droplet*) adj precau*) or N99 or N97 or respirator? or goggle? or ((patient? or person* or 
individual?) adjl isolat*) or distanc* or space or spacing or separation or (aerosol adj generat* adj procedur*) or ((safety or protective) 
adj (supply or supplies or device* or equipment? or material* or measure* or gear?)) or (safely adj1 equipped) or meter? or metre? or 
foot or feet or (non-pharm* adj intervention*) or ((physical or person*) adj (intervention* or barrier? or protect*)) or transmission* or 
contamination? or shedding? or fomite? or gap? or ((head or face) adj cover?) or (protective adj clothing?)).mp. or masks/ or 
protective devices/ or personal protective equipment/ or respiratory protective devices/ or Eye Protective Devices/ (2489045) 

9 7Tand 8 (3314) 


PubMed 

Search Query 

#7 Search (((G4 OR #5))) AND (((mask[tw] OR masks|[tw] OR facemask[tw] OR facemasks/[tw] OR face-mask[tw] OR face- 
masks[tw] OR PPE[tw] OR body substance isolation*[tw] OR bsiltw] OR infection prevention control*[tw] OR ipc[tw] OR N9S[tw] 
OR ffp[tw] OR ffpl[tw] OR ffp3[tw] OR ffp2[tw] OR N97[tw] OR N99[tw] OR physical barrier*[tw] OR physical intervention*[tw] 
OR physical protection*[tw] OR personal protection*|tw] OR person protection*[tw] OR transmission[tw| OR transmissions[tw] OR 
contamination[tw] OR contaminations[tw] OR shedding|tw] OR fomite[tw] OR gap[tw] OR gaps[tw] OR non-pharm 
intervention*[tw] OR non-pharmaceutical intervention*[tw] OR distancing[tw] OR space [tw] OR distances[tw] OR spacing[tw] OR 
separation[tw] OR respirator[tw] OR respirators[tw] OR aerosol-generating procedure*|[tw] OR patient isolation*[tw] OR patient 
isolator*[tw] OR person isolation[tw] OR person isolator*[tw] OR individual isolation[tw] OR individual isolator*[tw] OR filtering 
face piece[tw] OR filtering face piece*[tw] OR [tw] OR face protection*[tw] OR face shield*[tw] OR face protective device*[tw] OR 
face protective gear*[tw] OR eye protection*[tw] OR eye shield*[tw] OR eye protective device*[tw] OR eye protective gear*[tw] OR 
airborne precaution*[tw] OR droplet precautions*[tw] OR safety supply*[tw] OR safety supplies*[tw] OR safety device*[tw] OR 
safety equipment*/tw] OR safety measure*[tw] OR safety gear*[tw] OR protective supply*[tw] OR protective supplies*[tw] OR 
protective device*[tw] OR protective equipment*[tw] OR protective measure*[tw] OR protective gear*[tw] OR person isolation[tw] 
OR personal isolation[tw] OR individual isolation[tw] OR respirator[tw] OR respirators[tw] OR respiratory protection*[tw] OR 
respiratory protective device*|tw] OR respiratory protective supply*[tw] OR respiratory protective supples*/tw] OR respiratory 
protective equipment*[tw] OR respiratory protective gear*[tw] OR safely equipped*|tw] OR meter[tw] OR metre[tw] OR foot[tw] 
OR feet[tw] OR meters[tw] OR metres[tw] OR head cover*[tw] OR face cover*[tw] OR eye cover*[tw] OR goggle*[tw] OR 
protective clothing*/tw])) OR (((("Masks"[Mesh:NoExp]) OR "Protective Devices"[Mesh]) OR "Personal Protective 
Equipment"[Mesh:NoExp]) OR "Respiratory Protective Devices"[Mesh:NoExp] OR "Eye Protective Devices"[Mesh:NoExp]))) 

#6 Search (#4 OR #5)) 
#5 Search (((2019-novel-corona* OR 2019-new-corona* OR novel-corona* OR new-corona* OR 2019-Cov OR 2019-nCov OR 
nCov OR coronavirus disease-2019 OR SARS2 OR SARS-2 OR SARS-CoV-2 OR sars cORona* OR CORonavirus-2 OR 
2019ncov))) 

Hd Search (((#1 OR #2 OR #3) AND 2019/11:2020/03 [erdt]))) 

#3 Search (((BetacORonavirus[tw] OR Beta-cORonavirus[tw] OR corona[tw] OR corona'[tw] OR corona's[tw] OR OR 
coronaviral[tw] OR coronavirdae[tw] OR coronavirida[tw] OR coronaviridae[tw] OR coronaviridea[tw] OR coronaviridiae[tw] OR 
coronavirinae[tw] OR coronavirion[tw] OR coronavirions[tw] OR coronavirologists[tw}] OR coronavirology[tw] OR 
coronaviroses[tw] OR coronavirous[tw] OR coronavirues[tw] OR coronavirus[tw] OR coronavirus'[tw] OR coronavirus's[tw] OR 
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coronaviruscpe[tw] OR coronaviruse[tw] OR coronaviruses[tw] OR coronaviruses'[twa0BesoamlhinaimationgjakAgence delagante 

OR coronaviurs[tw] OR coronaviuses[tw] OR coronavrius[tw] OR coronavvirus[tw] PRAIQualIUOanada 

#2 Search ((((pneumonia[Mesh:noexp] OR pneumonia, viral[Mesh:noexp] OR Viruses[Mesh]) and ("Disease Outbreaks"[Mesh] 

OR Epidemiology[Mesh] OR Epidemiology [Mesh subject heading])))) 

#1 Search (((cORonaviridae|[ Mesh:noexp] OR cORonavirus[Mesh] OR "Coronavirus Infections"[Mesh] OR 

BetacORonavirus[Mesh]))) 


EMBASE 

No. Query 

#18 #7 AND #17 

#17 #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 

#16 ‘mask'/de OR ‘protective equipment'/de OR ‘respiratory protection’/de OR 'eye mask'/de 

#15 meter$:ti,ab,kw OR metre$:ti,ab,kw OR foot:ti,ab,kw OR feet:ti,ab,kw OR ((‘non pharm*' NEXT/0 intervention*):ti,ab,kw) 
OR (((physical OR person*) NEXT/0 (intervention* OR barrier$ OR protect*)):ti,ab,kw) OR transmission*:ti,ab,kw OR 
contamination$:ti,ab,kw OR shedding$:ti,ab,kw OR fomite$:ti,ab,kw OR gap$:ti,ab,.kw 

#14 ((filter* NEXT/O face NEXT/0 piece):ti,ab,kw) OR (((face OR respiratory OR eye) NEAR/2 (shield OR equipment$ OR 
protect* OR cover$)):ti,ab,kw) 

#13 ((safety OR protective) NEXT/0 (supply OR supplies OR device* OR equipment? OR material* OR measure* OR gear$)) 
AND ti,ab,kw OR ((safely NEAR/1 equipped):ti,ab,kw) 

#12 distanc*:ti,ab,kw OR space:ti,ab,kw OR spacing:ti,ab,.kw OR separation:ti,ab,kw OR ((aerosol NEXT/O generat* NEXT/0 
procedur*):ti,ab,kw) 

#11 (((airborne OR ‘air borne’ OR droplet$) NEXT/0 precau*):ti,ab,kw) OR n99:ti,ab,kw OR n97:ti,ab,kw OR goggle$:ti,ab,kw 
OR respirator$:ti,ab,kw OR (((patient$ OR person* OR individual$) NEXT/O isolat*):ti,ab,kw) 

#10 ((filter* NEXT/0 face NEXT/0 piece):ti,ab,kw) OR (((face OR respiratory) NEAR/2 (shield OR equipment$ OR 
protect*)):ti,ab,kw) 

#9 ‘ppe':ti,ab,.kw OR ((body NEXT/0 substance$ NEXT/O isolati*):ti,ab,kw) OR bsi:ti,ab,kw OR ((infect* NEXT/0 prevent* 
NEXT/0 control*):ti,ab,.kw) OR ipc:ti,ab,kw OR n95:ti,ab,kw OR ffp:ti,ab,kw OR ffp1:ti,ab,kw OR ffp3:ti,ab,kw OR ffp2:ti,ab,kw 
#8 mask$:ti,ab,kw OR facemask$:ti,ab,kw OR 'face mask':ti,ab,kw 

#7 #5 OR #6 

#6 ((2019 NEXT/0 novel):ti,ab,kw) OR ((2019 NEXT/0 cov):ti,ab,kw) OR ((coronavirus NEXT/0 disease NEXT/0 
2019):ti,ab,kw) OR covid19:ti,ab,kw OR 'covid 19':ti,ab,£kw OR (((novel OR new) NEXT/0 corona*):ti,ab,kw) OR sars2:ti,ab,kw OR 
'sars cov 2':ti,ab,kw OR ((sars NEAR/2 coronaviridae):ti,ab,kw) OR coronavirus:ti,ab,kw OR sars:ti,ab,kw OR ((coronavirus NEXT/0 
'2'):ti,ab,kw) OR ncov:ti,ab,kw OR 201 9ncov:ti,ab.kw 

#5 #4 AND [1-11-2019]/sd 

#4 #1 OR #2 OR #3 


#3 betacoronavirus:ti,ab,kw OR ‘beta coronavirus':ti,ab,kw OR coronavirus*:ti,ab,kw OR covid:tiab,kw 

#2 ‘coronaviridae/exp OR ‘coronavirus infection'’/exp OR 'betacoronavirus'/exp 

#1 (‘pneumonia'/de OR ‘virus pneumonia'/de OR 'virus'/exp) AND (‘epidemic'/exp OR 'epidemiology'/exp OR epidemiology:Ink) 
CINAHL (OVID) 


Cochrane Library 
ID Search Hits 


#1 MeSH descriptor: [Pneumonia, Viral] this term only 51 

#2 MeSH descriptor: [Pneumonia] this term only 1976 

#3 MeSH descriptor: [Viruses] explode all trees 8746 

#4 #1 OR #2 OR #3 10734 

#5 MeSH descriptor: [Disease Outbreaks] explode all trees 262 


#6 MeSH descriptor: [Epidemiology] explode all trees 37 
#7 (Epidemiology):ti,ab,kw 48587 

#8 #5 OR #6 OR #7 48682 

#9 #4 AND #8 1315 

#10 MeSH descriptor: [Coronaviridae] this term only 0 
#11 MeSH descriptor: [Coronavirus] explode all trees 11 


#12 MeSH descriptor: [Coronavirus Infections] explode all trees 12 

#13 MeSH descriptor: [Betacoronavirus] explode all trees 10 

#14 (Betacoronavirus or Beta-coronavirus or Coronavirus* or COVID):ti,ab,kw 98 

#15 #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 with Cochrane Library publication date Between Nov 2019 and Mar 2020 
44 

#16 ((2019 NEXT (novel or new) NEXT corona*)):ti,ab,kw 8 


Page: 907 of/de 978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 
#17 (("2019" NEXT (CoV or nCoV)) or (coronavirus NEXT (disease NEXT "20!'aqges eéminnsation@anbAgangenie, ta santé 
New) NEXT Corona*) or SARS2 or SARS-CoV-2 or (SARS NEAR/2 (coronaviridacR¥Qliqo@adiuS Arad ésars or Coronavirus) 
NEXT "2") or nCov or 2019ncov):ti,ab,kw 118 
#18 #15 OR #16 OR #17 145 
#19 MeSH descriptor: [Masks] this term only 475 
#20 MeSH descriptor: [Protective Devices] this term only 207 
#21 MeSH descriptor: [Personal Protective Equipment] this term only 19 
#22 MeSH descriptor: [Respiratory Protective Devices] this term only 66 
#23 MeSH descriptor: [Eye Protective Devices] this term only 65 
#24 (Mask? OR facemask? OR face-mask? OR ppe OR (body NEAR substance* NEAR isolati*) OR bsi OR (infect* NEAR 
prevent* NEAR control*) OR ipc OR N95 OR ffp OR ffp1 OR ffp3 OR ffp2 OR (filter* NEAR face NEAR piece) OR ((face OR 
respiratORy OR eye) NEXT/2 (shield OR equipment? OR protect* OR cover*)) OR ((airbORne OR air-bORne OR droplet*) NEAR 
precau*) OR N99 OR N97 OR respiratOR? OR goggle? OR ((patient? OR person* OR individual?) NEXT/I isolat*) OR distanc* OR 
space OR spacing OR separation OR (aerosol NEAR generat* NEAR procedur*) OR ((safety OR protective) NEAR (supply OR 
supplies OR device* OR equipment? OR material* OR measure* OR gear?)) OR (safely NEAR/1 equipped) OR meter? OR metre? 
OR foot OR feet OR (non-pharm* NEAR intervention*) OR ((physical OR person*) NEAR (intervention* OR barrier? OR protect*)) 
OR transmission* OR contamination? OR shedding? OR fomite? OR gap? OR ((head or face) NEXT cover?) OR (protective NEXT 
clothing?)):ti,ab,kw 161945 
#25 #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 161945 
#26 #18 AND #25 = 43 


China National Knowledge Infrastructure (CNK)I 7 4]--topic words searching in Chinese 

PEI SETEN A, PMMA, PAS, OARS, OEE, OKA, COVID-19 

Science Chinese Biomedical Literature Database (SinoMed)—field searching in Chinese 

("2019 7h BE" A BAP AE] OR "BT re BE" is FB BE] OR "TENG ZS" [Fs FA BR: EB] OR "2019-nCoV" [#8 FA 
FERIA] OR "SARS-CoV-2"[ it HH E2: 49 f€] OR "Novel coronavirus" [i HE: 47 #2] OR "nCoV" [in A Be: 44 HE] OR 
"Emerging Coronaviruses"[ ‘#3 Hd 2:47 82] OR "new coronavirus" Hi HW Be: AE] OR "COVID-19" [75 FE: 47 82] OR 
"coronavirus" [fi A Bt: #82] AND ( "Wuhan" [#3 AB] OR "Hubei" [#% BE] OR "China"[# Fd £2])) AND 2019-2020[ FH 
] 
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Appendix 6. Forest plots of additional analyses 
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Appendix 7. Sensitivity analyses, and Bayesian Meta-analyses l'accés a l'information par I'Agence de la santé 
Distancing Masks _ publique du Canada __Eye protection 
Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted Unadjusted Adjusted 
Bayesian 0. 5%CrI 0.40 (95%CrI 0.16- 
Influenza RCTs (mean=0.93, 0.43-0.82) 0.97) 
SD of logRR=0.57) i 
Exclude Preprints 0.32 (0.21-0.48) 0.15 (0.07-0.31) 0.38 (0.31-0.48) 0.21 (0.10-0.43) 0.34 (0.22-0.52) 0.22 (0.12-0.39) 
Fixed effect model 0.34 (0.29-0.40) 0.16 (0.12-0.22) 0.32 (0.27-0.38) 0.16 (0.12-0.22) 0.36 (0.28-0.46) 0.22 (0.12-0.39) 
Hartung-Knapp- 0.30 (0.20-0.44) 0.15 (0.08-0.30) 0.34 (0.25-0.47) 0.15 (0.08-0.30) 0.34 (0.22-0.51) 0.22 (0.04-1.27) 
Sidik-Jonkman 


random effects model 


Bayesian meta-analysis if MacIntyre 2013(165) cluster RCT used as likelihood function (OR 0.50 [95%CI 0.34-0.74]), posterior 
probability for OR<1 of N95 masks being more protective versus medical masks = 98.4%. 


Pooled unadjusted odds ratios were similar to risk ratios: 
Distancing: OR 0.22 (0.14- 0.35) 

Masks: OR 0.22 (0.15- 0.32) 

Eye protection: OR 0.26 (0.16-0.45) 


Exclusion of Seto from adjusted estimates, because about 54% of its population used N95 masks, did not change the findings: 
aOR 0.03 (0.001-0.56) 


The pooled aORs for studies with the various types of facemasks were: 
N95 or similar respirators: 0.04 (0.004-0.30) 


versus 
Surgical masks: 0.20 (0.06-0.63) 
12-16 multilayer cotton masks: 0.33 (0.10-1.03) 


Surgical masks or multilayer cotton masks: 0.31 (0.16-0.53) 
Test for interaction of surgical versus multilayer cotton masks, Pinteraction = 0.91 
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Appendix 8. Credibility assessment of potential effect modifiers (modified from @RCcBS aninfammatiangnaddAgencedeuacsanté 


‘other considerations’) 
Outcome 


Potential effect modifier 


Distance dose-response 


publique du Canada 
COVID-19, SARS, MERS viral transmission 


N95 or similar versus surgical 
mask or similar (eg. 12-16 layer 


Healthcare versus non-healthcare 
settings for mask use 


Criteria cotton) 
Is the subgroup variable a Yes Yes Yes 
characteristic specified at 
baseline (in contrast with after 
randomization)? 
Is the subgroup difference No Yes, the included studies report a No 


suggested by comparisons 
within rather than between 
studies? 


Does statistical analysis 
suggest that chance is an 
unlikely explanation for the 
subgroup difference? 


Did the hypothesis precede 
rather than follow the analysis, 
and include a hypothesized 
direction that was subsequently 
confirmed? 


Was the subgroup hypothesis 
one of a small number tested? 


Is the subgroup difference 
consistent across studies and 
across important outcomes? 


Does external evidence 
(biological or sociological 
rationale) support the 
hypothesized subgroup 
difference? 


Possibly, mean > 1 with 
wide Cls expected from 
few studies at each cut 
point, p=0.041 


Yes 


Yes 


Consistent with findings 
with other interventions 
presented here 


Yes, it would be 
expected that the further 
away one is froma 
person with infection 
that transmits by 
droplets, that the further 
distances lead to 
decreased risk of 


potential hierarchy of least 
protective being no mask, paper 
mask, disposable or 12-16 layer 
reusable cotton mask, then N95 or 
similar respirator 


Yes, p=0.033 


Bayesian analyses also support 
this with posterior probability of 
RR<!1 being >95%. 


Yes 


Yes across studies 


The increased filtration capacity of 
respirators would be expected to 
have enhanced protection against 
viral droplets, or smaller versions 
of such droplets or aerosols. 


Possibly, p=0.049 in univariate 
meta-regression, and when 
controlling for differential N95 use 
between settings, still low at p=0.11 


Yes 


Yes 


Possibly, some hypothesize that 
mask use in non-healthcare settings 
can lead to self-inoculation virus 
through mechanisms such as 
improper use or touching the mask 
with contaminated hands, but there 
is no definitive evidence with hard 
outcomes that community-based 


infection. mask interventions are ineffective or 
harmful. 
Absence of other Imprecision. Although influenza is very Imprecision, particularly few 


considerations that would 
decrease confidence of true 
effect-modification? 


Association primarily 
based on unadjusted 
data, albeit estimates of 
unadjusted and adjusted 
data were similar. 


different from pandemic COVID- 
19, SARS, MERS, it provides 
very indirect and limited RCT data 
suggesting no difference, albeit 
the Bayesian analyses here attempt 
to account for that. 


community-focused studies 


Criteria fulfilled, out of 8 5 6-7 3-4 
(not an absolute cutoff) 
Overall credibility of MODERATE MODERATE-HIGH LOW-MODERATE 


subgroup analysis 


Low credibility, likely spurious; Moderate credibility, plausible, possibly even likely, but some important doubt remains; High 


credibility, Likely convincing. 
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Appendix 9. Summary of contextual factor data l'accés a l'information par l'Agence de la santé 
Racnaree use publique du Canada 
Two qualitative and two cross-sectional studies reported on data related to the cost and resource use in the management of SARS (51, 
65), MERS (5) and coronavirus (83). The four studies were conducted in Hong Kong, Brazil, Singapore and Saudi Arabia. Khoo et al. 
(2005) reported the cost of 3M powered air-purifying respirators (PAPR) to be US$860 and Stryker PARP US$580 as compared to 
N95 (US$0.70) (51). In another study, health workers perceived the management of SARS as a burden which costs hundreds of 
millions; with direct operating expenditure (e.g., medical supplies, personal protective equipment, and screening) costing US$110 
million(65). Malordi et al. (2017) highlighted the consequences of the lack of resources which include inadequate training on 
measures to prevent disease transmission(83). Al-Tawfiq et al. (2019) highlighted a monthly added cost of $16,400 for infection 
control items, such as hand sanitizers, soap, surgical masks, and N95 respirators during MERS outbreak in one hospital in Saudi 
Arabia (5). A survey of health workers in a hospital (doctors, nurses and respiratory therapists, n=51) showed that the majority of 
health workers (84%) preferred using PAPR over N-95 respirators when treating suspected SARS patients despite its high cost (51). 


Acceptability 
Six qualitative studies conducted in China and one cross-sectional study conducted in Vietnam reported on the acceptability of 
physical distancing and/or wearing masks as preventive measures for COVID-19. 


Acceptability by visitors of suspected or confirmed COVID-19 cases 

Wang et al. (2020) carried out an online survey to investigate the protective behaviors of visitors accompanying hospitalized patients 
during COVID-19 pandemic (134). 208 questionnaires were collected, and the survey showed that 85% of visitors accompanying 
suspected COVID-19 cases wear masks while present in the hospital. 


Acceptability by the public 

Four qualitative studies presented information on the willingness of residents in China to wear masks in public places and to avoid 
crowds (18, 64, 102, 166). The four studies used online questionnaires to survey members of the public and the samples were 
respectively, n=1,138 (64), n=917 (166), n=3,083 (102), and n=4,016 (18). Across the four studies, most of the participants reflected 
high willingness to wear masks in public places (95%, 99%, 97%, 94% respectively). In terms of social gatherings, the majority of the 
participants across three of the studies favored avoiding crowded areas (91%, 96%, 97% respectively) (18, 64, 102). 


Another survey conducted in Vietnam (n=345) found that the risk perception of COVID-19 threat significantly increased the 
likelihood of wearing medical masks (p<0.01). The increased likelihood of wearing masks was also shown to increase with age (45). 
Acceptability by college students 

A survey to assess the knowledge and protective behaviors among college students (n=22,302 online questionnaires) in China during 
COVID-19 pandemic(12), found that 99% of students were willing to avoid close contact with others (less than 1 meter), 95% 
considered avoiding crowded places as an important way to control the epidemic, and 99% reported wearing a mask in public places 
for week prior to being surveyed. 


Acceptability by healthcare workers 

A cross-sectional survey (56) performed in the context of the SARS epidemic in Hong Kong, assessed various precautionary measures 
from the viewpoint of 1,397 residents. Most of the respondents believed that SARS could be transmitted via direct body contact with 
patients (84%) and via respiratory droplets (97%). The perceived risk of transmission increased during the escalating phase of the 
epidemic (52%) and declined during a later stage (36%). 


During the first phase of the epidemic, respondents reported a significant increase in the application of preventive measures such as 
avoiding going outside and avoiding crows, which dropped at a later stage. Those who perceived avoiding crowded places as an 
effective preventive measure (OR: 31.564, 95% CI: 15.610 -63.824) were likely to avoid crowded places. In terms of the acceptability 
of wearing masks, most of the respondents (95%) regarded this action as a ‘civic responsibility’ and reflected commitment to wearing 
masks in public places. Those who perceived wearing a mask as an efficacious means of prevention (OR: 7.151, 95% CI: 4.245- 
12.045) were more likely than others to wear a mask (56). 


Five studies conducted on health professionals (including medical staff and nurses) in primary health care and hospital settings 
showed that an increase in the perceptions and awareness of risk of transmission of SARS was associated with better adherence to 
preventive measures including wearing masks and eye protection (32, 75, 83, 88, 116). 


A cross-sectional quantitative survey of dental health professionals (n=406) working in dental facilities in Saudi Arabia showed good 
practices related to making patients with MERS infection wear masks during transport (84%). However, knowledge was relatively 
limited (56.4%) about the need to wear a mask within a 90 cm distance from a patient under droplet precaution care (10). Another 
cross-sectional survey of health workers (N=10,236) was conducted about the appropriateness of using PAPR and N95 respirators in 
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public hospitals and polyclinics during the SARS outbreak in Singapore (23). Among kaeee@s &hHsifenmation per4‘Agenaadadaeante 
staff (n=921), 99.5%, 99% and 97% respectively viewed N95 respirator to be an adeqhhblsuRadib-anada SARS. 


A cross-sectional study (two surveys) was conducted to assess the use of personal protective equipment among medical students 
during and after the SARS outbreak in a teaching hospital in Hong Kong and study its impact on their personal hygiene practice when 
they contacted patients (139). Prior to the SARS outbreak, none of the students wore masks during history taking and physical 
examination. In the 2004 survey, 86.1% and 93.8% of students wore masks during history taking and physical examination, 
respectively. 


Another study (secondary data analysis) conducted in Saudi Arabia evaluating the use of masks before and during MERS showed an 
increase in the use of both, surgical masks (from 2,947.4 to 10,283.9 per 1,000 patient-days) and N-95 respirators (from 22 to 232 per 
1,000 patient-days) (p <.0000001) (5). 


Feasibility 
In this section, we summarized barriers and facilitators to the implementation and sustainability of using masks based on findings from 
the included studies. Among barriers, we identified: 


Barriers to the use of protective masks 

A study showed that N-95 respirators was perceived by health workers as uncomfortable during the SARS outbreak (48). N95 
respirators often developed cracks in the chin area for small-jawed female health professionals and the overlapping parts of different 
PPE items were ill-fitted (e.g., gaps between goggles and N95 respirator) (48). 


Family physicians (n=7) in Singapore stressed on the physical discomfort during prolonged use of the N-95 mask (e.g., breathing 
difficulty, headache, development of allergic facial rash around the mask) in a qualitative study employing interviews about factors 
that influence the use of PPE during the SARS outbreak (119) . In this study, family physicians in Singapore also showed that the use 
of the N-95 mask led to difficulty in communication with patients who had adverse reaction (i.e., worries and concern as PPE was a 
sign that the physician could have been exposed to SARS) (119). In addition, Khoo et al. (2005) showed that PAPR made most of the 
health workers (64%) feel that they looked frightening to their patients when using it (51). 


Another qualitative study used 15 focus group discussions to examine the perceptions of health workers (n=105) in Canada regarding 
factors associated with self-protective behavior during the SARS outbreak (85). This study identified mask fitting and uncomfortable 
PPE to be among the barriers to effective use of PPE. 


Absence of a monitoring system 
Moore et al. (2005) showed that barriers to the use of protective wear included deficiencies in the tracking system to monitor the 


development, delivery and evaluation of training in infection control (85). 


Lack of adherence to available guidance 
In a qualitative study among health professionals (n=26) in the Netherlands about barriers to implementing infection prevention and 
control guidelines during crises, respondents highlighted the below as potential reasons for the lack of adherence to guidelines during 
outbreaks such as SARS (124): 

- lack of imperative or precise wording 

- lack of easily identifiable instructions specific to each profession 

- lack of concrete performance targets 

- — lack of timely and adequate guidance on personal protective equipment and other safety measures 
Other barriers that were described in the included studies were the shortage of PPE and cost due to bulk purchase (119), lack of 
consistent policies for quarantining individuals, reuse of masks, and deficiencies in decision regarding the assignment of patients to 
negative pressure rooms (85). 


Facilitators to the use of protective masks 
Most of the health workers perceived both types of PAPR (3M and Stryker) to be easy or relatively easy to use (74% and 91%) with 
an acceptable level of visual impairment attributable to the PAPR (98% and 95% for the 3M and Stryker PAPR, respectively) (51). 


Perceived susceptibility and perceived benefits 
A survey about factors influencing the wearing of facemasks for the prevention of SARS among adult Chinese (n=1329) in Hong 


Kong showed that 61% of respondents reported consistent use of facemasks to prevent SARS and the following predicting factors 
(120): 
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Awareness of the risks and serious consequences associated with SARS: resparkessavtiofasimatansparchhgenee dettacsaate 
SARS (OR = 2.575; CI = 1.586, 4.181) and those who perceived SARS as hRUVIANPALGARADA sequences (OR =1.176; CI 
= 0.909, 1.521) were more likely to wear facemasks. 
Awareness of the benefits of wearing facemasks: respondents who believed greater benefits in wearing facemasks (OR = 
1.354; CI = 1.019, 1.800) were more likely to wear facemasks. 
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A rapid systematic review of physical distancing with or without masks and with or without 
eye protection to prevent COVID-19 transmission between patients with confirmed 
COVID-19 infection and other people, including health care workers 
Holger Schunemann, Derek Chu, Elie Aki, Mark Loeb, Sally Yaacoub, Layal Hneiny, Neera Bhatnagar, Aida 
Farha, Ray Yuan Zhang, Ariel Izcovich, Ignacio Neumann, Carlos Cuello Garcia, Finn Schtinemann, 
Giovanna Muti-Schiinemann, Gian Paolo Morgano, Tamara Lotfi, Thomas Piggott, Ewa Borowiack, Anna 
Bak, Tejan Baldeh, Rosa Stalteri, Anisa Hajizadeh, Leila Harrison, Hong Zhao, Guang Chen, Antonio 
Bognanni, Marge Reinap, Paolo Giorgi Rossi 


Citation 

Holger Schunemann, Derek Chu, Elie Akl, Mark Loeb, Sally Yaacoub, Layal Hneiny, Neera 
Bhatnagar, Aida Farha, Ray Yuan Zhang, Ariel Izcovich, Ignacio Neumann, Carlos Cuello Garcia, 
Finn Schinemann, Giovanna Muti-SchUnemann, Gian Paolo Morgano, Tamara Lotfi, Thomas 
Piggott, Ewa Borowiack, Anna Bak, Tejan Baldeh, Rosa Stalteri, Anisa Hajizadeh, Leila Harrison, 
Hong Zhao, Guang Chen, Antonio Bognanni, Marge Reinap, Paolo Giorgi Rossi. A rapid 
systematic review of physical distancing with or without masks and with or without eye protection to 
prevent COVID-19 transmission between patients with confirmed COVID-19 infection and other 
people, including health care workers. PROSPERO 2020 CRD42020177047 Available from: 
hitps://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD420201 77047 


Review question 

From patients infected with COVID-19, what distance can the COVID-19 virus travel (mechanistic question)? 
What is the impact on people maintaining at least one meter distance compared to a smaller distance from a 
patient or suspected patient with COVID-19 on droplet transmission (intervention question)? 


Sub-questions: 
(1) With or without a mask on the patient; 
(2) With or without a mask and with or without eye protection on the non-infected person 


Searches 
We will search the following electronic databases: 


* PubMed, MEDLINE, EMBASE, CINAHL, and the Cochrane Library from 2019 to current date. 


We will search the following Chinese electronic databases: 

«WHO Chinese database 

« CNKI (http://new.oversea.cnki.net/index/) 

« China Biomedical Literature Service (http:/Awww.sinomed.ac.cn/login.do) 

In addition, we will search the following COVID-19 specific databases from 2019 to current date 


* Epistemonikos COVID-19 L-OVE platform 
(httos://app.iloveevidence.com/loves/5e6fdb9669c00e4ac072701d); 


« EPPI Centre living systematic map of the evidence (http://eppi.ioe.ac.uk/cms/Projects/DepartmentofHealth 
andSocialCare/Publishedreviews/COVID-19Livingsystematicmapoftheevidence/tabid/3765/Default.aspx); 


* CORD-19 (https:/Avwww.kaggle.com/allen-institute-for-ai/CORD-19-research-challenge); 
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« COVID-19 Research Database maintained by the World Health Organization (https://www.who.int/emergen 
cies/diseases/novel-coronavirus-201 9/global-research-on-novel-coronavirus-2019-ncov) 


We will conduct a search for ongoing trials using the U.S. National Library of Medicine Register of Clinical 
Trials (ClinicalTrials.gov) and the WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP). We will hand- 
search the reference lists of the included papers. We will also review the studies included in any identified 
relevant systematic reviews. 


Search strategy combines relevant medical subject headings (MeSH) and keywords, which include 
“COVID-19”, and “corona virus”. PubMed search terms are informed by https://blocks.bmi- 
online.nl/catalog/397. The search strategy has been drafted by Ms. Layal Hneiny and is being peer reviewed 
by two information specialists (Ms. Neera Bhatnagar and Ms. Aida Farha). Finalized search strategies will be 
available on March 26, 2020 but the final draft can be found in the appendix. 


Content experts will search websites of governmental and organizational websites for relevant grey literature 
documents. 


Additional search strategies to identify indirect evidence on SARS and MERS will also be constructed and 
peer-reviewed by information specialists. This latter search will focus on systematic reviews. 


Types of study to be included 

No restrictions will be placed on study design. However, evidence will be prioritized by study design as 
follows: i) randomized controlled trials; ii} non-randomized comparative studies; iii) non-comparative studies 
{i.e., case reports, case series); iv) qualitative studies. We will exclude single case reports if non-randomized 
studies comparative studies provide the same certainty of evidence. We will also review modelling studies. 
For the question addressing how far the virus can travel we will consider mechanistic human studies. 


Condition or domain being studied 
Infections and infestations, respiratory disorders 


Participants/population 

Studies focused on patients with confirmed COVID-19 infection [or SARS or MERS] and people in close 
contact with them, including health care workers, will be eligible for inclusion. Other related populations to 
consider are: 


+ individuals with suspected COVID-19 infection who are waiting to be tested (e.g., presenting to a lab, 
emergency department, or dedicated clinic to get tested), or cannot be tested (because of lack of resources) 


* individuals with suspected or confirmed COVID-19 infection (whether symptomatic or not) who are in 
isolation in non-healthcare settings (e.g., at home, and other dedicated spaces such as stadiums and tents)? 


Intervention(s), exposure(s) 
At least one meter distance between people and COVID-19 infected patients: 


(1) With or without a mask on the patient; 

(2) With or without a mask and with or without eye protection on the HCW. 

Subgroups: 

* Masks include surgical mask and N95 mask among others; Similar names for N95 are: 
o FFP2 (Europe EN 149-2001) 

o KN95 (China GB2626-2006) 


o P2 (Australia/New Zealand AS/NZA 1716:2012) 
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o Korea 1st class (Korea KMOEL - 2017-64) 
o DS (Japan JMHLW-Notification 214, 2018) 


* Eye protection include visors, shields, and goggles among others 


Comparator(s)/control 
less than one meter of physical distancing 


Main outcome(s) 

- Transmission 

- Risk of transmission to members of the community (herd immunity) 

- Acceptability by different stakeholders (patient, HCW, individuals handling the dead bodies, health 
authorities) (e.g., possibly as a surrogate for harms if people are not wearing masks or eye protection) 
- Unintended harms of distancing (e.g., when providing care) and of using masks or eye protection, 
stigmatization 

- COVID19 infection (confirmed) 

- COVID19 probable case 

-ICU admission 

- Hospitalization 

- Death 

- (Time to) Recovery 


* Measures of effect 


relative risks, odds ratios, risk difference, narrative summary 


Additional outcome(s) 
Droplet transmission (as measured by infection of others and confirmed by serological or microbiological or 
virolgical testing) 


* Measures of effect 


narrative 


Data extraction (selection and coding) 

A single reviewer will extract data using a piloted form and a second reviewer will verify all extracted data. 
Minimal data will be extracted addressing the following domains: study identifier; study design; setting; 
population characteristics; intervention and comparator characteristics; outcomes (quantitative if possible); 
source of funding and reported conflicts of interests; ethical approval; study limitations or other important 
comments. 


Risk of bias (quality) assessment 

One reviewer will perform risk of bias assessments and a second reviewer will verify all assessments. We 
will use the Cochrane risk of bias tool (version 2) for randomized controlled trials, and Newcastle Ottawa 
scale for non-randomized studies. 


Strategy for data synthesis 

We will synthesize data in both tabular and narrative formats. We anticipate our outcomes to be 
dichotomous, such as transmission, and therefore they will be analyzed as pooled risk ratios (RRs), if they 
are unadjusted estimates. If there are adjusted odds ratios from multivariable regression reported in the 
studies, then these will be pooled as adjusted odds ratios (aORs). These will be summarized using random 
effects meta-analysis using the DerSimonian and Laird random effects model, with heterogeneity calculated 
from the Mantel-Haenszel model. If there are time to event outcomes, shared frailty cox prorportional 
hazards models will be completed, with validation of the assumption of proportionality. This may necessitate 
digitization of Kaplan-Meier curves from published studies. All summary measures will be reported with an 
accompanying 95% confidence interval. 


We anticipate that traditional statistical measures of heterogeneity will be less informative than established 
criteria per GRADE. Because of the poor performance of |? to quantify true heterogeneity, then we will accept 
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any magnitude of |? for meta-analysis. Nevertheless, we will collect the I? statistic, but comment on its 
limitations in the presentation of final product. We will also accept any number of study for comparative or 
non comparative meta-analysis. Summary measures will include absolute and relative risks for the outcomes 
outlined above, displayed using funnel plots and calculated using random effects models. Publication bias 
will also be assessed visually using funnel plots and Harbord's modification to Egger test, or if adjusted odds 
ratios are used, then Egger's original test. If necessary, mean and SD will be calculated from medians and 
IQR or range by the method of Wan (BMC Medical Research Methodology201414:135). 


If there are only non-comparative studies, then we will meta-analyze these by proportions (ie. incidence of 

outcome per report [eg. numerator=events of transmission, denominator=total exposed]. in the presence of 
sparse data, we will give preference to the logit transformation when completing this, otherwise we will use 
the Freeman-Tukey double arcsine transformation. 


The synthesis of contextual factors (acceptability, etc.) will be narrative. 


Subgroup effects will be analysed by meta-regression with tests of interaction by 10, 000 Monte-Carlo 
permutations to calculate p values to avoid spurious findings. 


Sensitivity analyses will include analysis by fixed effect and Knapp-Hartung-Sidik-Jonkman random effects 
model. We will also employ Bayesian meta-analyses of existing literature on the efficacy of mask use to 
prevent viral transmission, using as charitable assumptions as plausible that the RCT data represent the true 
effect estimates. This will include shrinking the effect estimate of the observational data, decreasing its 
weight (ie. increasing its variance as a prior) or both. We will also employ noninformative priors. 


Data analyses will be performed using STATA 14.3. GRADEpro GDT will be used to construct the summary 
of findings table. 


The analyses and reporting of the review will be done according to the PRISMA and MOOSE guidelines. A 
single reviewer will grade the certainty of the evidence using the GRADE approach and a second reviewer 
will verify all assessments. If applicable, we will follow published guidance for rating the certainty in evidence 
in the absence of a single estimate of effect. Evidence will be presented using GRADE Evidence Profiles 
developed in the GRADEpro (www.gradepro.org) software. 


Analysis of subgroups or subsets 
Health care workers versus non health care workers, by mask type, with or without goggles or eye protection 


Contact details for further information 
Holger Schunemann 
schuneh@mcmaster.ca 


Organisational affiliation of the review 
McMaster University 


Review team members and their organisational affiliations 
Professor Holger Schunemann. McMaster University 
Derek Chu. McMaster University 

Elie Akl. American University of Beirut 

Mark Loeb. McMaster University 

Sally Yaacoub. American University of Beirut 

Layal Hneiny. American University of Beirut 

Neera Bhatnagar. McMaster University 

Aida Farha. American University of Beirut 

Ray Yuan Zhang. McMaster University 

Ariel lzcovich. German Hospital, Buenos Aires 

Ignacio Neumann. Pontificia Universidad Catdlica de Chile 
Carlos Cuello Garcia. McMaster University 

Finn Schinemann. None 
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Giovanna Muti-Schunemann. Vita-Salute San Raffaele University 

Gian Paolo Morgano. McMaster University 

Tamara Lotfi. McMaster University 

Thomas Piggott. McMaster University 

Ewa Borowiack. EvidencePrime, Inc 

Anna Bak. EvidencePrime, Inc 

Tejan Baldeh. McMaster University 

Rosa Stalteri. McMaster University 

Anisa Hajizadeh. McMaster University 

Leila Harrison. McMaster University 

Hong Zhao. the Institute of Acupuncture and Moxibustion, China Academy of Chinese Medical Sciences 
Guang Chen. Dongzhimen Hospital, Beijing University of Chinese Medicine 
Antonio Bognanni. None 

Marge Reinap. WHO Regional Office for Europe 

Paolo Giorgi Rossi. Azienda USL — IRCCS di Reggio Emilia 


Collaborators 
Stephanie Duda. McMaster University 
Karla Solo. McMaster University 


Type and method of review 
Epidemiologic, Meta-analysis, Narrative synthesis, Systematic review 


Anticipated or actual start date 
25 March 2020 


Anticipated completion date 
28 April 2020 


Funding sources/sponsors 
World Health Organization, McMaster University, and American University of Beirut 


Conflicts of interest 


Language 
English 


Country 
Argentina, Canada, Chile, China, Denmark, Germany, Italy, Lebanon 


Stage of review 
Review Ongoing 


Subject index terms status 
Subject indexing assigned by CRD 


Subject index terms 
COVID-19; Health Personnel; Humans; Infections; Masks; severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 


Date of registration in PROSPERO 
16 April 2020 


Date of first submission 
28 March 2020 


Stage of review at time of this submission 


Page: 928 4,6fh1e5978 
A2023000007 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
Canada / Document divulgué en vertu de la Loi sur 


N i L R | National Institute acces a l'information par PROSPER ds santé 
a . | for Health Research international prospective Iagis bya M4stematic reviews 
Stage Started Completed 
Preliminary searches Yes No 

Piloting of the study selection process Yes No 

Formal screening of search results against eligibility criteria Yes No 

Data extraction No No 

Risk of bias (quality) assessment No No 

Data analysis No No 


The record owner confirms that the information they have supplied for this submission is accurate and 
complete and they understand that deliberate provision of inaccurate information or omission of data may be 
construed as scientific misconduct. 


The record owner contirms that they will update the status of the review when it is completed and will add 
publication details in due course. 


Versions 
16 April 2020 


PROSPERO 
This information has been provided by the named contact for this review. CRD has accepted this information in gaod 
faith and registered the review in PROSPERO. The registrant confirms that the information supplied for this submission 
is accurate and complete. CRD bears no responsibility or liability for the content of this registration record, any 
associated files or external websites. 
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Appendix 11 continued - MOOSE checklist 
Reporting of background should include 
Problem definition 
Hypothesis statement 
Description of study outcome(s) 
Type of exposure or intervention used 
Type of study designs used 
Study population 
Reporting of search strategy should include 
Qualifications of searchers (eg, librarians and investigators) 
Search strategy, including time period included in the synthesis and keywords 
Effort to include all available studies, including contact with authors 
Databases and registries searched 
Search software used, name and version, including special features used (eg, explosion) 


Use of hand searching (eg, reference lists of obtained articles) 


List of citations located and those excluded, including justification 
Method of addressing articles published in languages other than English 
Method of handling abstracts and unpublished studies 

Description of any contact with authors 


Reporting of methods should include 


Description of relevance or appropriateness of studies assembled for assessing the hypothesis to be tested 
Rationale for the selection and coding of data (eg, sound clinical principles or convenience) 
Documentation of how data were classified and coded (eg, multiple raters, blinding, and interrater reliability) 


Assessment of confounding (eg, comparability of cases and controls in studies where appropriate) 
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publique du Canada 


Assessment of study quality, including blinding of quality assessors; stratification or regression on possible predictors of study results 


Assessment of heterogeneity 


Description of statistical methods (eg, complete description of fixed or random effects models, justification of whether the chosen models account for 


predictors of study results, dose-response models, or cumulative meta-analysis) in sufficient detail to be replicated 


Provision of appropriate tables and graphics 


Reporting of results should include 


Graphic summarizing individual study estimates and overall estimate 
Table giving descriptive information for each study included 


Results of sensitivity testing (eg, subgroup analysis) 


Indication of statistical uncertainty of findings 

Reporting of discussion should include 

Quantitative assessment of bias (eg, publication bias) 

Justification for exclusion (eg, exclusion of non-English-language citations) 
Assessment of quality of included studies 

Reporting of conclusions should include 


Consideration of alternative explanations for observed results 


Generalization of the conclusions (ie, appropriate for the data presented and within the domain of the literature review) 


Guidelines for future research 


Disclosure of funding source 


3-4 
3-4 
6 

5-6 


5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 
5-6, Appendix 


5-6, Appendix 
Figure 1, 
Appendix 


5-6 
5-6 
5-6 


7-8 
Figures 1-4, Table 
1-2, Appendix 


Figures 2-4, 
Appendix 


Table 1, Appendix 


9-12, Appendix 
9-12, Figures 2-4, 
Table 2 


16 


16 
Table 2, 13 
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This document is an update of the guidance published on 6 
April 2020 and includes updated scientific evidence relevant 
to the use of masks for preventing transmission of 
Coronavirus disease 2019 (COVID-19) as well as practical 
considerations. The main differences from the previous 
version include the following: 


e Updated information on transmission from 
symptomatic, pre-symptomatic and asymptomatic 
people infected with COVID-19, as well as an 
update of the evidence of all sections of this 
document; 

e New guidance on the targeted continuous use of 
medical masks by health workers working in clinical 
areas in health facilities in geographical areas with 
community transmission! of COVID-19:; 

e Updated guidance and practical advice for decision- 
makers on the use of medical and non-medical 
masks by the general public using a risk-based 
approach; 

e New guidance on non-medical mask features and 
characteristics, including choice of fabric, number 
and combination of layers, shape, coating and 
maintenance. 


Guidance and recommendations included in this document 
are based on previous WHO guidelines (in particular the 
WHO Guidelines on infection prevention and control of 
epidemic- and pandemic-prone acute respiratory infections in 
health care) (1) and the evaluation of current evidence by the 
WHO ad hoc COVID-19 IPC Guidance Development Group 
(COVID-19 IPC GDG) that meets at least once a week. The 
process of interim guidance development during emergencies 
consists of a transparent and robust process of evaluation of 
the available evidence on benefits and harms, synthetized 
through expedited systematic reviews and expert consensus- 
building facilitated by methodologists. This process also 
considers, as much as_ possible, potential resource 
implications, values and preferences, feasibility, equity, 
ethics and research gaps. 


Purpose of the guidance 


This document provides guidance to decision makers, public 
health and IPC professionals, health care managers, and 
health workers on the use of medical and non-medical masks 
in health care (including long-term care and residential) 


' Defined by WHO as “experiencing larger outbreaks of local 
transmission defined through an assessment of factors including, 
but not limited to: large numbers of cases not linkable to 
transmission chains; large numbers of cases from sentinel 


Document Released Under the Access to 
Information Act by the Public Health Agency of 
u ve 


settings, for the general public, and during home care. It will 
be revised as more data become available. 


Background 


The use of masks is part of a comprehensive package of the 
prevention and control measures that can limit the spread of 
certain respiratory viral diseases, including COVID-19. 
Masks can be used either for protection of healthy persons 
(worn to protect oneself when in contact with an infected 
individual) or for source control (worn by an infected 
individual to prevent onward transmission). 


However, the use of a mask alone is insufficient to provide an 
adequate level of protection or source control, and other 
personal and community level measures should also be 
adopted to suppress transmission of respiratory viruses. 
Whether or not masks are used, compliance with hand 
hygiene, physical distancing and other infection prevention 
and control (IPC) measures are critical to prevent human-to- 
human transmission of COVID-19. 


This document provides information and guidance on the use 
of masks in health care settings, for the general public, and 
during home care. The World Health Organization (WHO) 
has developed specific guidance on IPC strategies for health 
care settings (2), long-term care facilities (LTCF) (3), and 
home care.(4) 


Transmission of COVID-19 


Knowledge about transmission of the COVID-19 virus is 
accumulating every day. COVID-19 is primarily a respiratory 
disease and the spectrum of infection with this virus can range 
from people with very mild, non-respiratory symptoms to 
severe acute respiratory illness, sepsis with organ dysfunction 
and death. Some people infected have reported no symptoms 
at all. 


According to the current evidence, COVID-19 virus is 
primarily transmitted between people via respiratory droplets 
and contact routes. Droplet transmission occurs when a 
person is in close contact (within | metre) with an infected 
person and exposure to potentially infective respiratory 
droplets occurs, for example, through coughing, sneezing or 
very close personal contact resulting in the inoculation of 
entry portals such as the mouth, nose or conjunctivae 


surveillance; and/or multiple unrelated clusters in several areas of 
the country/territory/area” (https:/(www.who.int/publications- 
detail/global-surveillance-for-covid-19-caused-by-human- 
infection-with-covid-19-virus-interim-guidance) 
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(eyes).(5-10) Transmission may also occur through fomites in 
the immediate environment around the infected person.(11, 
12) Therefore, transmission of the COVID-19 virus can occur 
directly by contact with infected people, or indirectly by 
contact with surfaces in the immediate environment or with 
objects used on or by the infected person (e.g., stethoscope or 
thermometer). 


In specific circumstances and settings in which procedures 
that generate aerosols are performed, airborne transmission of 
the COVID-19 virus may be possible. The scientific 
community has been discussing whether the COVID-19 
virus, might also spread through aerosols in the absence of 
aerosol generating procedures (AGPs). This is an area of 
active research. So far, air sampling in clinical settings where 
AGPs were not performed, found virus RNA in some studies 
(13-15) but not in others. (11, 12, 16) However, the presence 
of viral RNA is not the same as replication- and infection- 
competent (viable) virus that could be transmissible and 
capable of sufficient inoculum to initiate invasive infection. 
Furthermore, a small number of experimental studies 
conducted in aerobiology laboratories have found virus RNA 
(17) and viable virus (18), but these were experimentally 
induced AGPs where acrosols were generated using high- 
powered jet nebulizers and do not reflect normal human 
cough conditions. High quality research including 
randomized trials in multiple settings are required to address 
many of the acknowledged research gaps related to AGPs and 
airborne transmission of the COVID-19 virus. 


Current evidence suggests that most transmission of COVID- 
19 is occurring from symptomatic people to others in close 
contact, when not wearing appropriate PPE. Among 
symptomatic patients, viral RNA can be detected in samples 
weeks after the onset of illness, but viable virus was not found 
after day 8 post onset of symptoms (19, 20) for mild patients, 
though this may be longer for severely il] patients. Prolonged 
RNA shedding, however, does not necessarily mean 
continued infectiousness. Transmissibility of the virus 
depends on the amount of viable virus being shed by a person, 
whether or not they are coughing and expelling more droplets, 
the type of contact they have with others, and what IPC 
measures are in place. Studies that investigate transmission 
should be interpreted bearing in mind the context in which 
they occurred. 


There is also the possibility of transmission from people who 
are infected and shedding virus but have not yet developed 
symptoms; this is called pre-symptomatic transmission. The 
incubation period for COVID-19, which is the time between 
exposure to the virus and symptom onset, is on average 5-6 
days, but can be as long as 14 days.(21, 22) Additionally, data 
suggest that some people can test positive for COVID-19, via 
polymerase chain reaction (PCR) testing 1-3 days before they 
develop symptoms.(23) Pre-symptomatic transmission is 
defined as the transmission of the COVID-19 virus from 
someone infected and shedding virus but who has not yet 
developed symptoms. People who develop symptoms appear 
to have higher viral loads on or just prior to the day of 
symptom onset, relative to later on in their infection.(24) 


Some people infected with the COVID-19 virus do not ever 
develop any symptoms, although they can shed virus which 
may then be transmitted to others. One recent systematic 
review found that the proportion of asymptomatic cases 
ranged from 6% to 41%, with a pooled estimate of 16% 
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(12% -20% RY SHonE, dH J anad studies included in this 
review have important limitations of poor reporting of 
symptoms, or did not properly define which symptoms they 
were investigating. Viable virus has been isolated from 
specimens of pre-symptomatic and asymptomatic 
individuals, suggesting, therefore, that people who do not 
have symptoms may be able transmit the virus to others.(26) 
Comprehensive studies on transmission from asymptomatic 
individuals are difficult to conduct, but the available evidence 
from contact tracing reported by Member States suggests that 
asymptomatically-infected individuals are much less likely to 
transmit the virus than those who develop symptoms. 


Among the available published studies, some have described 
occurrences of transmission from people who did not have 
symptoms.(21,25-32) For example, among 63 
asymptomatically-infected individuals studied in China, there 
was evidence that 9 (14%) infected another person.(31) 
Furthermore, among two studies which carefully investigated 
secondary transmission from cases to contacts, one found no 
secondary transmission among 91 contacts of 9 asymptomatic 
cases,(33) while the other reported that 6.4% of cases were 
attributable to pre-symptomatic transmission.(32) The 
available data, to date, on onward infection from cases 
without symptoms comes from a limited number of studies 
with smali samples that are subject to possible recall bias and 
for which fomite transmission cannot be ruled out. 


Guidance on the use of masks in health care settings 
(including long-term care and residential facilities) 


Use of medical masks and respirators to provide care to 
suspected or confirmed COVID-19 patients 


This section provides evidence- and consensus-based 
guidance on the use of medical masks and respirators by 
health workers providing direct care to COVID-19 patients. 


Definitions 


Medical masks are defined as surgical or procedure masks that 
are flat or pleated; they are affixed to the head with straps that go 
around the ears or head or both. Their performance characteristics 
are tested according to a set of standardized test methods (ASTM 
F2100, EN 14683, or equivalent) that aim to balance high 
filtration, adequate breathability and optionally, fluid penetration 
resistance.(34, 35) 


Filtering facepiece respirators (FFR), or respirators, similarly 
offer a balance of filtration and breathability; however, whereas 
medical masks filter 3 micrometre droplets, respirators must filter 
more challenging 0.075 micrometre solid particles. European 
FFRs, according to standard EN 149, at FFP2 performance filter 
at least 94% solid NaCl particles and oil droplets, and US N95 
FFRs, according to NIOSH 42 CFR Part 84, filter at least 95% 
NaCl particles. Certified FFRs must also ensure unhindered 
breathing with maximum resistances during inhalation and 
exhalation. Another important difference is the way filtration is 
tested; medical mask filtration tests are performed on a cross- 
section of the masks whereas FFRs are tested for filtration across 
the entire surface. Therefore, the layers of the filtration material 
and the FFR shape, ensuring outer edges of the FFR seal around 
wearer’s face, result in a guaranteed claimed filtration when worn 
compared to the open shape, or leaking structure, of medical 
masks. Other FFR performance requirements include being 
within specified parameters for maximum CO2 build up, total 
inward leakage and tensile strength of straps.(36, 37) 
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Available evidence 


WHO’s guidance on the type of respiratory protection to be 
worn by health workers providing direct care to COVID-19 
patients is based on 1) WHO guidelines recommendations on 
IPC of epidemic- and pandemic-prone acute respiratory 
infections in health care;(1) 2) updated systematic reviews of 
randomized controlled trials on the effectiveness of medical 
masks compared to that of respirators on the risk of: clinical 
respiratory illness, influenza-like illness (ILI) and laboratory- 
confirmed influenza or viral infections. The WHO guidance 
is similar to recent guidelines of other professional 
organizations (the European Society of Intensive Care 
Medicine and the Society of Critical Care Medicine, and the 
Infectious Diseases Society of America).(38, 39) 


Meta-analyses in systematic literature reviews have reported 
that the use of N95 respirators compared with the use of 
medical masks is not associated with any statistically 
significant lower risk of the clinical respiratory illness 
outcomes or laboratory-confirmed influenza or viral 
infections.(40, 41) Low-certainty evidence from a systematic 
review of observational studies related to the 
betacoronaviruses that cause severe acute respiratory 
syndrome (SARS), Middle East respiratory syndrome 
(MERS) and COVID-19 showed that the use of face 
protection (including respirators and medical masks) results 
in a large reduction in risk of infection among health workers; 
N95 or similar respirators might be associated with greater 
reduction in risk than medical or 12~—16-layer cotton masks), 
but the studies had umportant limitations (recall bias, limited 
information about the situations when respirators were used 
and about measurement of exposures) and most were 
conducted in settings in which AGPs were performed.(42) 


WHO continues gathering scientific data and evidence on the 
effectiveness of different masks use and on its potential 
harms, risks and disadvantages, as well as its combination 
with hand hygiene, physical distancing and other IPC 
measures. 


Recommendations 


The WHO COVID-19 IPC GDG considered all available 
evidence on the COVID-19 virus modes of transmission and 
on medical mask versus respirator use to protect health 
workers from infection, its level of certainty, as well as the 
potential benefits and harms, such as development of facial 
skin lesions, irritant dermatitis or worsening acne, or 
breathing difficulties that are more frequent with 
respirators.(43, 44) 


The GDG also considered the implications of maintaining or 
changing the current recommendations, in terms of 
availability of medical masks versus respirators, cost and 
procurement implications, feasibility, equity of access to 
these respiratory protections by health workers around the 
world. The GDG acknowledged that in general, health 


* The WHO list of AGPs includes: tracheal intubation, non- 
invasive ventilation, tracheotomy, cardiopulmonary 
resuscitation, manual ventilation before intubation, 
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workers have4 Apligk que du. Canada regarding highest perceived 


protection possible to prevent COVID-19 infection and, 
therefore, place high value on the potential benefits of 
respirators in settings without AGPs, despite demonstration 
of equivalence of effectiveness compared to medical masks 
in some studies and low certainty of the evidence suggesting 
their greater risk reduction in others. 


Definitions 


Universal masking in health facilities is defined as the 
requirement to wear a mask by all health workers and anyone 
entering the facility, no matter what activities are undertaken 
(discussed with COVID-19 [PC GDG). 


Targeted continuous medical mask use is defined here as the 
practice of wearing a medical mask by all health workers and 
caregivers working in clinical areas during all routine activities 
throughout the entire shift. In this context, masks are only 
changed if they become soiled, wet or damaged, or if the health 
worker/caregiver removes the mask (e.g. for eating or drinking 


or caring for a patient who requires droplet/contact precautions 
for other reasons) (discussed with COVID-19 IPC GDG). 


Health workers are all people primarily engaged in actions with 
the primary intent of enhancing health. Examples are: Nursing 
and midwifery professionals, doctors, cleaners, other staff who 
work in health facilities, social workers, and community health 
workers, etc. (46) 


In conclusion, the great majority of the GDG members 
confirmed previous recommendations issued by WHO which 
include that: 

e in the absence of AGPs?, WHO recommends that 
health workers providing direct care to COVID-19 
patients, should wear a medical mask (in addition to 
other PPE that are part of droplet and contact 
precautions); 

e incare settings for COVID-19 patients where AGPs 
are performed (e.g. COVID-19 intensive and semi- 
intensive care units), WHO recommends that health 
workers should wear a respirator (N95 or FFP2 or 
FFP3 standard, or equivalent). 


Note: Respirators are recommended for settings where AGPs 
are performed. Based on values and preferences and if widely 
available, they could also be used when providing direct care 
to COVID-19 patients in other settings. For additional 
guidance on PPE, including PPE beyond mask use by health 
workers, see WHO IPC guidance during health care when 
COVID-19 infection is suspected (2) and also WHO guidance 
on the rational use of PPE.(45) 


bronchoscopy, sputum induction induced by using nebulized 
hypertonic saline, and autopsy procedures. 
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Targeted continuous medical mask use by health workers 
in areas of known or suspected COVID-19 community 
transmission 


This section considers the continuous use of medical masks 
by health workers and caregivers in areas of known or 
suspected community transmission regardless of whether 
direct care to COVID-19 patients is being provided. 


Available evidence 


In areas where there is community transmission or large-scale 
outbreaks of COVID-19, universal masking has been adopted 
in many hospitals to reduce the potential of (asymptomatic, 
pre-symptomatic and symptomatic) transmission by health 
workers and anyone entering the facility with COVID-19 to 
other health workers and to patients.(47) 


There are currently no studies that have evaluated the 
effectiveness and potential adverse effects of universal or 
targeted continuous mask use by health workers in preventing 
transmission of SARS-CoV-2. Despite the lack of evidence 
the great majority of the WHO COVID-19 IPC GDG 
members supports the practice of health workers and 
caregivers in clinical areas (irrespective of whether there are 
COVID-19 or other patients in the clinical areas) in 
geographic settings where there is known or suspected 
community transmission of COVID-19, to continuously wear 
a medical mask throughout their shift, apart from when eating 
and drinking or changing the mask after caring for a patient 
requiring droplet/contact precautions for other reasons (e.g., 
influenza), to avoid any possibility of cross-transmission. 


This practice reflects the strong preferences and values placed 
on preventing potential COVID-19 infections in health 
workers and in non-COVID-19 patients; these preferences 
and values may outweigh both the potential discomfort and 
other negative consequences of continuously wearing a 
medical mask throughout their shift and the current lack of 
evidence. 


Note: Decision makers should consider the transmission 
intensity in the catchment area of the health facility and the 
feasibility of implementing a policy of continuous mask use 
for all health workers compared to a policy based on assessed 
or presumed exposure risk. Either way, procurement and 
costs should be taken into account and planned. When 
planning masks for all health workers, long-term availability 
of medical masks for all workers should be ensured, in 
particular for those providing care to confirmed or suspected 
COVID-19 patients. 


Guidance 


In the context of locations/areas with known or suspected 
community transmission or intense outbreaks of COVID-19, 
WHO provides the following guidance: 


e = Health workers, including community health workers 
and caregivers, who work in clinical areas should 
continuously wear a medical mask during their routine 
activities throughout the entire shift; apart from when 
eating and drinking and changing their medical mask 
after caring for a patient who requires droplet/contact 
precautions for other reasons; 

e According to expert opinion, it is particularly important 
to adopt the continuous use of masks in potential higher 
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transn Ol uedu Canada: cluding triage, family 
physician/GP practices, outpatient departments, 
emergency rooms, COVID-19 specified units, 
haematological, cancer, transplant units, long-term 
health and residential facilities; 

e When using medical masks throughout the entire shift, 
health workers should make sure that: 


— the medical mask is changed when wet, soiled, or 
damaged; 

~- the medical mask is not touched to adjust it or 
displaced from the face for any reason; if this 
happens, the mask should be safely removed and 
replaced; and hand hygiene performed; 

~ the medical mask (as well as other personal 
protective equipment) is discarded and changed after 
caring for any patient on contact/droplet precautions 
for other pathogens; 


e Staff who do not work in clinical areas do not need to 
use a medical mask during routine activities (e.g., 
administrative staff); 

e Masks should not be shared between health workers and 
should be appropriately disposed of whenever removed 
and not reused: 

e A particulate respirator at least as protective as a US 
National Institute for Occupational Safety and Health- 
certified N95, N99, US FDA surgical N95, European 
Union standard FFP2 or FFP3, or equivalent, should be 
worn in settings for COVID-19 patients where AGPs 
are performed (see WHO recommendations above). In 
these settings, this includes its continuous use by health 
workers throughout the entire shift, when this policy is 
implemented. 


To be fully effective, continuous wearing of a medical mask 
by health workers, throughout their entire shift, should be 
implemented along with other measures to reinforce frequent 
hand hygiene and physical distancing among health workers 
in shared and crowded places where mask use may be 
unfeasible such as cafeterias, dressing rooms, etc. 


The following potential harms and risks should be carefully 
taken into account when adopting this approach of targeted 
continuous medical mask use, including: 


e — self-contamination due to the manipulation of the mask 
by contaminated hands;(48, 49) 

¢ potential self-contamination that can occur if medical 
masks are not changed when wet, soiled or damaged; 

e possible development of facial skin lesions, irritant 
dermatitis or worsening acne, when used frequently for 
long hours(43, 44, 50) 

e¢ masks may be uncomfortable to wear;(41, 51) 

e false sense of security, leading to potentially less 
adherence to well recognized preventive measures such 
as physical distancing and hand hygiene; 

e risk of droplet transmission and of splashes to the eyes, 
if mask wearing is not combined with eye protection; 

e disadvantages for or difficulty wearing them by specific 
vulnerable populations such as those with mental health 
disorders, developmental disabilities, the deaf and hard 
of hearing community, and children; 

e = difficulty wearing them in hot and humid environments. 
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Table 1. Type of mask for use by health workers depending on transmission publ ie guGanade activity* 
COVID-19 Who Setting Activity What type of mask* 
Transmission 
scenario 
Known or Health worker or Health facility In patient care area — irrespective | Medical mask (targeted 
suspected caregiver (including primary, if patients are COVID-19 continuous medical 
community secondary, tertiary suspect/confirmed masking) 
transmission care levels, outpatient 
Jo care, an LTC) ae eee eee! 
Personnel (working in Health care facility No routine activities in patient Medical mask not needed. 
health care facilities but | (including primary, areas Medical mask should be 
not providing care for secondary, tertiary considered only if in 
patients, e.g. care levels, outpatient contact or within 1m of 
administrative staff care, and LTCF) patients, or according to 
local risk assessment. 
Health worker Home visit (for When in direct contact or when a Consider using a medical 
example, for antenatal | distance of atleast im cannotbe | mask 
or posinatal care, or maintained. 
for a chronic 
condition) 
Health worker Community Community outreach programs Consider using a medical 
mask 
Sporadic Health worker or Health care facility Providing any patient care Medical mask use 
transmission or caregiver (including primary, according to standard and 
clusters of COVID- secondary, tertiary transmission-based 
19 cases care levels, outpatient precautions (risk 


caregiver 


care, and LTCF) assessment} 
Health worker Community Community outreach programs No mask needed 
Any transmission Health worker or Health care facility When in contact with suspect or Medical mask 
scenario caregiver (including primary, confirmed COVID-19 patient 
secondary, tertiary 
care levels, outpatient 
care, and LTCF) 
Health worker Health care facility Performing an AGP ona Respirator (N95 or N99 or 
(including LTCF), in suspected or confirmed COVID-19 | FFP2 or FFP3) 
settings where patient or providing care in a 
aerosol generating setting where AGPs are in place 
procedures (AGP) are | for COVID-19 patients. 
ie |_ performed = det 
Health worker or Home care When in close contact or when a Medical mask 


distance of at least 1 m cannot be 
maintained from a suspect or 
confirmed COVID-19 patient 


*This table refers only to the use of medical masks and respirators. The use of medical masks and respirators may need to be combined with other 
personal protective equipment and other measures as appropriate, and always with hand hygiene. 


Alternatives to medical masks in health facilities: 


In the context of severe medical mask shortage, face shields 
may be considered as an alternative. The use of cloth masks 
(referred to as fabric masks in this document) as an alternative 
to medical masks is not considered appropriate for protection 
of health workers based on limited available evidence. One 
study that evaluated the use of cloth masks in a health care 
facility found that health care workers using cotton cloth 
masks were at increased risk of influenza like illness 
compared with those who wore medical masks.(52) 


As for other PPE items, if production of cloth masks for use 
in health care settings is proposed locally in situations of 
shortage or stock out, a local authority should assess the 
proposed PPE according to specific minimum standards and 
technical specifications. 


Additional considerations for community care settings: 
Community health workers should use standard precautions 
for all patients at all times, with particular emphasis regarding 
hand and respiratory hygiene, surface and environmental 
cleaning and disinfection, and the appropriate use of personal 
protective equipment. Additional IPC measures that are 
needed will depend on the local COVID-19 transmission 
dynamics and the type of contact required by the health care 
activity. Furthermore, the community health workforce 
should ensure that patients and workforce members apply 
respiratory hygiene, and physical distancing of at least | 
metre (3.3 feet). They also may support set-up, community 
education and maintenance of hand hygiene stations.(53) 
When conducting screening activities (e.g., conducting 
interviews), no mask is needed if a distance of at least 1 metre 
(3.3 feet) can be maintained and there is no direct contact with 
patients.(42, 53) In the context of known or suspected 
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community transmission, consider additional precautions, 
including the wearing of a medical mask, when community 
health workers provide essential routine services (Table 2). 


When a patient is suspected or confirmed to have COVID-19 
infection, community health workers should use contact and 
droplet precautions. Contact and droplet precautions include 
the use of a medical mask, gown, gloves and eye 
protection.(53) 


Guidance on the use of masks for the general public 
Available evidence 


Studies of influenza, influenza-like illness, and human 
coronaviruses (not including COVID-19) provide evidence 
that the use of a medical mask can prevent the spread of 
infectious droplets from a symptomatic infected person 
(source control) to someone else and potential contamination 
of the environment by these droplets.(54, 55) There is limited 
evidence that wearing a medical mask by healthy individuals 
in households, in particular those who share a house with a 
sick person, or among attendees of mass gatherings may be 
beneficial as a measure preventing transmission.(41, 56-61) 
A recent meta-analysis of these observational studies, with 
the intrinsic biases of observational data, showed that either 
disposable surgical masks or reusable 12—16-layer cotton 
masks were associated with protection of healthy individuals 
within households and among contacts of cases.(42) 


This could be considered to be indirect evidence for the use 
of masks (medical or other) by healthy individuals in the 
wider community; however, these studies suggest that such 
individuals would need to be in close proximity to an infected 
person in a household or at a mass gathering where physical 
distancing cannot be achieved, to become infected with the 
virus. 


Results from cluster randomized controlled trials on the use 
of masks among young adults living in university residences 
in the United States of America indicate that face masks may 
reduce the rate of influenza-like illness, but showed no impact 
on risk of laboratory-confirmed influenza.(62, 63) At 
present, there is no direct evidence (from studies on COVID- 
19 and in healthy people in the community) on the 
effectiveness of universal masking of healthy people in the 
community to prevent infection with respiratory viruses, 
including COVID-19. 


WHO regularly monitors all emerging evidence about this 
important topic and will provide updates as more information 
becomes available. 


Guidance 
1) WHO recommends that persons with any symptoms 
suggestive of COVID-19 should (1, 2): 
® wear a medical mask, self-isolate, and seek medical 
advice as soon as they start to feel unwell with 
potential symptoms of COVID-19, even if 
symptoms are mild. Symptoms can include: fever, 
cough, fatigue, loss of appetite, shortness of breath 
and muscle pain. Other non-specific symptoms such 
as sore throat, nasal congestion, headache, 
diarrhoea, nausea and vomiting, have also been 
reported. Loss of smell and taste preceding the onset 
of respiratory symptoms have also been 
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immunosuppressed patients may present with 
atypical symptoms such as fatigue, reduced. 
alertness, reduced mobility, diarrhoea, loss of 
appetite, delirium, and absence of fever.(26, 66, 67) 
It is important to note that early symptoms for some 
people infected with COVID-19 may be very mild 
and unspecific; 

e follow instructions on how to put on, take off, and 
dispose of medical masks and perform hand 
hygiene;(68) 

« follow all additional measures, in particular 
respiratory hygiene, frequent hand hygiene and 
maintaining physical distance of at least 1 metre (3.3 
feet) from other persons.(42) 


In the context of the COVID-19 pandemic, it is recommended 
that all persons, regardless of whether they are using masks 
or not, should: 

e avoid groups of people and crowded spaces (follow 
local advice); 

* maintain physical distance of at least 1 metre (3.3 
feet) from other persons, especially from those with 
respiratory symptoms (e.g. coughing, sneezing); 

e perform hand hygiene frequently, using an alcohol- 
based handrub if hands are not visibly dirty or soap 
and water: 

e use respiratory hygiene i.c. cover their nose and 
mouth with a bent elbow or paper tissue when 
coughing or sneezing, dispose of the tissue 
immediately after use, and perform hand hygiene; 

e refrain from touching their mouth, nose, and eyes. 


2) Advice to decision makers on the use of masks for the 
general public 


Many countries have recommended the use of fabric 
masks/face coverings for the general public. At the present 
time, the widespread use of masks by healthy people in the 
community setting is not yet supported by high quality or 
direct scientific evidence and there are potential benefits and 
harms to consider (see below). 


However, taking into account the available studies evaluating 
pre- and asymptomatic transmission, a growing compendium 
of observational evidence on the use of masks by the general 
public in several countries, individual values and preferences, 
as well as the difficulty of physical distancing in many 
contexts, WHO has updated its guidance to advise that to 
prevent COVID-19 transmission effectively in areas of 
community transmission, governments should encourage the 
general public to wear masks in specific situations and 
settings as part of a comprehensive approach to suppress 
SARS-CoV-2 transmission (Table 2). 


WHO advises decision makers to apply a risk-based approach 
focusing on the following criteria when considering or 
encouraging the use of masks for the general public: 


1. Purpose of mask use: if the intention is preventing the 
infected wearer transmitting the virus to others (that is, 
source control) and/or to offer protection to the healthy 
wearer against infection (that is, prevention). 
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Risk of exposure to the COVID-19 virus 

- due to epidemiology and intensity of transmission in 
the population: if there is community transmission 
and there is limited or no capacity to implement 
other containment measures such as contact tracing, 
ability to carry out testing and isolate and care for 
suspected and confirmed cases. 

— depending on occupation: e.g., individuals working 
in close contact with the public (e.g., social workers, 
personal support workers, cashiers). 

Vulnerability of the mask wearer/population: for 
example, medical masks could be used by older people, 
immunocompromised patients and people with 
comorbidities, such as cardiovascular disease or diabetes 
mellitus, chronic lung disease, cancer and 
cerebrovascular disease.(69) 

Setting in which the population lives: settings with high 

population density (e.g. refugee camps, camp-like 

settings, those living in cramped conditions) and settings 


6. 
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where BYR NE PU GABE? keep a physical distance 
of at least 1 metre (3.3 feet) (e.g. public transportation). 
Feasibility: availability and costs of masks, access to 
clean water to wash non-medical masks, and ability of 
mask wearers to tolerate adverse effects of wearing a 
mask. 

Type of mask: medical mask versus non-medical mask 


Based on these criteria, Table 2 provides practical examples 
of situations where the general public should be encouraged 
to wear a mask and it indicates specific target populations and 
the type of mask to be used according to its purpose. The 
decision of governments and local jurisdictions whether to 
recommend or make mandatory the use of masks should be 
based on the above criteria, and on the local context, culture, 
availability of masks, resources required, and preferences of 
the population. 


Table 2. Examples of where the general public should be encouraged to use medical and non-medical masks in areas with 
known or suspected community transmission 


no capacity to implement other 
containment measures such as 
physical distancing, contact tracing, 
appropriate testing, isolation and care 
for suspected and confirmed cases. 


Situations/settings Population Purpose of Type of mask to consider 
mask use wearing if recommended 
locally | 
Areas with known or suspected General population in public settings, such | Potential Non-medical mask 
widespread transmission and limited or | as grocery stores, at work, social benefit for 


gatherings, mass gatherings, closed 
settings, including schools, churches, 
mosques, etc. 


source control 


Settings with high population density 
where physical distancing cannot be 
achieved; surveillance and testing 
capacity, and isolation and quarantine 
facilities are limited 


People living in cramped conditions, and 
specific settings such as refugee camps, 
camp-like settings, slums 


Potential Non-medical mask 
benefit for 


source control 


Settings where a physical distancing 
cannot be achieved (close contact} 


General public on transportation (e.g., on a 
bus, plane, trains) 


Specific working conditions which places 
the employee in close contact or potential 
close contact with others e.g., social 
workers, cashiers, servers 


Potential Non-medical mask 
benefit for 


source control 


Settings where physical distancing Vulnerable populations: Protection Medical mask 
cannot be achieved and increased risk 
of infection and/or negative outcomes |* People aged 260 years 
e People with underlying comorbidities, 

such as cardiovascular disease or 

diabetes mellitus, chronic lung 

disease, cancer, cerebrovascular 

disease, immunosuppression 
Any setting in the community* Persons with any symptoms suggestive of | Source control | Medical mask 


COVID-19 


*This applies to any transmission scenario 


Potential benefits/advantages 


The likely advantages of the use of masks by healthy people 
in the general public include: 


reduced potential exposure risk from infected persons 
before they develop symptoms; 


e reduced potential stigmatization of individuals wearing 


masks to prevent infecting others (source control) or of 
people caring for COVID-19 patients in non-clinical 
settings;(70) 

making people feel they can play a role in contributing to 
stopping spread of the virus; 
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¢ reminding people to be compliant with other measures 
(e.g., hand hygiene, not touching nose and mouth). 
However, this can also have the reverse effect (see 
below); 

* potential social and economic benefits. Amidst the 
global shortage of surgical masks and PPE, encouraging 
the public to create their own fabric masks may promote 
individual enterprise and community integration. 
Moreover, the production of non-medical masks may 
offer a source of income for those able to manufacture 
masks within their communities. Fabric masks can also 
be a form of cultural expression, encouraging public 
acceptance of protection measures in general. The safe 
re-use of fabric masks will also reduce costs and waste 
and contribute to sustainability. 


Potential harms/disadvantages 


The likely disadvantages of the use of mask by healthy people 
in the general public include: 


e potential increased risk of self-contamination due to the 
manipulation of a face mask and subsequently touching 
eyes with contaminated hands;(48, 49) 

¢ potential self-contamination that can occur if non- 
medical masks are not changed when wet or soiled. This 
can create favourable conditions for microorganism to 
amplify; 

e potential headache and/or breathing difficulties, 
depending on type of mask used; 

e potential development of facial skin lesions, irritant 
dermatitis or worsening acne, when used frequently for 
long hours;(50) 

e = difficulty with communicating clearly; 

e potential discomfort;(41, 51) 

a false sense of security, leading to potentially lower 
adherence to other critical preventive measures such as 
physical distancing and hand hygiene; 

¢ poor compliance with mask wearing, in particular by 
young children; 

* waste management issues; improper mask disposal 
leading to increased litter in public places, risk of 
contamination to street cleaners and environment hazard; 

e = difficulty communicating for deaf persons who rely on 
lip reading; 

« disadvantages for or difficulty wearing them, especially 
for children, developmentally challenged persons, those 
with mental illness, elderly persons with cognitive 
impairment, those with asthma or chronic respiratory or 
breathing problems, those who have had facial trauma or 
recent oral maxillofacial surgery, and those living in hot 
and humid environments. 


If masks are recommended for the general public, the 
decision-maker should: 
e clearly communicate the purpose of wearing a mask, 


where, when, how and what type of mask should be worn. 


Explain what wearing a mask may achieve and what it 
will not achieve, and communicate clearly that this is one 
part of a package of measures along with hand hygiene, 
physical distancing and other measures that are all 
necessary and all reinforce each other; 

e inform/train people on when and how to use masks safely 
(see mask management and maintenance sections), 1.e. 
put on, wear, remove, clean and dispose; 
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e considepUptique,& ieee ike: supply/access issues, 
social and psychological acceptance (of both wearing 
and not wearing different types of masks in different 
contexts); 

e continue gathering scientific data and evidence on the 
effectiveness of mask use (including different types and 
makes as well as other face covers such as scarves) in 
non-health care settings; 

e evaluate the impact (positive, neutral or negative) of 
using masks in the general population (including 
behavioral and social sciences). 


WHO encourages countries and community adopting policies 
on masks use in the general public to conduct good quality 
research to assess the effectiveness of this intervention to 
prevent and control transmission. 


3) Types of mask to consider 
Medical mask 


Medical masks should be certified according to international 
or national standards to ensure they offer predictable product 
performance when used by health workers, according to the 
risk and type of procedure performed in a health care setting. 
Designed for single use, a medical mask’s initial filtration (at 
least 95% droplet filtration), breathability and, if required, 
fluid resistance are attributed to the type (e.g. spunbond or 
meltblown) and layers of manufactured non-woven materials 
(e.g. polypropylene, polyethylene or cellulose). Medical 
masks are rectangular in shape and comprise three or four 
layers. Each layer consists of fine to very fine fibres. These 
masks are tested for their ability to block droplets (3 
micrometres in size; EN 14683 and ASTM F2100 standards) 
and particles (0.1 micrometre in size; ASTM F2100 standard 
only). The masks must block droplets and particles while at 
the same time they must also be breathable by allowing air to 
pass. Medical masks are regulated medical devices and 
categorized as PPE. 


The use of medical masks in the community may divert this 
critical resource from the health workers and others who need 
them the most. In settings where medical masks are in short 
supply, medical masks should be reserved for health 
workers and at-risk individuals when indicated. 


Non-medical mask 


Non-medical (also referred to as “fabric” in this document) 
masks are made from a variety of woven and non-woven 
fabrics, such as polypropylene. Non-medical masks may be 
made of different combinations of fabrics, layering sequences 
and available in diverse shapes. Few of these combinations 
have been systematically evaluated and there is no single 
design, choice of material, layering or shape among the non- 
medical masks that are available. The unlimited combination 
of fabrics and materials results in variable filtration and 
breathability. 


A non-medical mask is neither a medical device nor personal 
protective equipment. However, a non-medical mask 
standard has been developed by the French Standardization 
Association (AFNOR Group) to define minimum 
performance in terms of filtration (minimum 70% solid 
particle filtration or droplet filtration) and breathability 
(maximum pressure difference of 0.6 mbar/em* or maximum 
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inhalation resistance of 2.4 mbar and maximum exhalation 
resistance of 3 mbar).(71) 


The lower filtration and breathability standardized 
requirements, and overall expected performance, indicate that 
the use of non-medical masks, made of woven fabrics such as 
cloth, and/or non-woven fabrics, should only be considered 
for source control (used by infected persons) in community 
settings and not for prevention. They can be used ad-hoc for 
specific activities (e.g., while on public transport when 
physical distancing cannot be maintained), and their use 
should always be accompanied by frequent hand hygiene and 
physical distancing. 


Decision makers advising on type of non-medical mask 
should take into consideration the following features of non- 
medical masks: filtration efficiency (FE), or filtration, 
breathability, number and combination of material used, 
shape, coating and maintenance. 


a) Type of materials: filtration efficiency (FE), 
breathability of single layers of materials, filter 
quality factor 

The selection of material is an important first step as the 
filtration (barrier) and breathability varies depending on the 
fabric. Filtration efficiency is dependent on the tightness of 
the weave, fibre or thread diameter, and, in the case of non- 
woven materials, the manufacturing process (spunbond, 
meltblown, electrostatic charging).(49, 72) The filtration of 
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cloth fabrice® up| iqued Leanad Shown to vary between 0.7% 
and 60%.(73, 74) The higher the filtration efficiency the more 
of a barrier provided by the fabric. 


Breathability is the ability to breathe through the material of 
the mask. Breathability is the difference in pressure across the 
mask and is reported in millibars (mbar) or Pascals (Pa) or, 
for an area of mask, over a square centimeter (mbar/cm? or 
Pa/cm?). Acceptable breathability of a medical mask should 
be below 49 Pa/cm’. For non-medical masks, an acceptable 
pressure difference, over the whole mask, should be below 
100 Pa.(73) 


Depending on fabric used, filtration efficiency and 
breathability can complement or work against one another. 
Recent data indicate that two non-woven spunbond layers, the 
same material used for the external layers of disposable 
medical masks, offer adequate filtration and breathability. 
Commercial cotton fabric masks are in general very 
breathable but offer lower filtration.(75) The filter quality 
factor known as “Q” is a commonly used filtration quality 
factor; it is a function of filtration efficiency (filtration) and 
breathability, with higher values indicating better overall 
efficiency.(76) Table 3 shows FE, breathability and the filter 
quality factor, Q, of several fabrics and non-medial 
masks.(73, 77) According to expert consensus three (3) is the 
minimum Q factor recommended. This ranking serves as an 
initial guide only. 


Table 3. Non-medical mask filtration efficiency, pressure drop and filter quality factor* 


Source 


Polypropylene 


Interfacing material, 
purchased as-is 


Clothing (T-shirt 
Cotton 2 Clothing (T-shirt) 
Cotton 3 er (Sweater) 


Spunbond 
ie 


Filter quality 


Initial Pressure 
factor, Q* 


drop (Pa) 


Initial Filtration 
Efficiency (%) 


[Frese [aig osaermegy [a] es 
ee a A] 
a 


Ging nr par 


* This table refers only to materials reported in experimental peer-reviewed studies. The —— —— pressure drop and Q factor are 
dependent on flow rate. ** According to expert consensus, three (3) is the minimum Q factor recommended. 


It is preferable not to select elastic material for making masks; 
during wear, the mask material may be stretched over the 
face, resulting in increased pore size and lower filtration 
efficiency throughout use. Also, clastic materials may 
degrade over time and are sensitive to washing at high 
temperatures. 


b) _Number of layers 
A minimum of three layers is required for non-medical 
masks, depending on the fabric used. The innermost layer of 
the mask is in contact with the wearer’s face. The outermost 
layer is exposed to the environment.(78) 


Fabric cloths (e.g., nylon blends and 100% polyester) when 
folded into two layers, provides 2-5 times increased filtration 
efficiency compared to a single layer of the same cloth,-and 
filtration efficiency increases 2-7 times if it 1s folded into 4 
layers.(75) Masks made of cotton handkerchiefs alone should 
consist of at least 4 layers, but have achieved only 13% 
filtration efficiency.(73) Very porous materials, such as 
gauze, even with multiple layers will not provide sufficient 
filtration; only 3% filtration efficiency. (73) 


It is important to note that with more tightly woven materials, 
as the number of layers increases, the breathability may be 
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reduced. A quick check for breathability may be performed 
by attempting to breathe, through the mouth, and through the 
multiple layers. 


c) Combination of material used 

The ideal combination of material for non-medical masks 
should include three layers as follows: 1) an innermost layer 
of a hydrophilic material (c.g. cotton or cotton blends); 2), an 
outermost layer made of hydrophobic material (e.g., 
polypropylene, polyester, or their blends) which may limit 
external contamination from penetration through to the 
wearer’s nose and mouth; 3) a middle hydrophobic layer of 
synthetic non-woven material such as polyproplylene or a 
cotton layer which may enhance filtration or retain droplets. 


d) Mask shape 
Mask shapes include flat-fold or duckbill and are designed to 


fit closely over the nose, cheeks and chin of the wearer. When 
the edges of the mask are not close to the face and shift, for 
example, when speaking, internal/external air penetrates 
through the edges of the mask rather than being filtered 
through the fabric. Leaks where unfiltered air moves in and 
out of the mask may be attributed to the size and shape of the 
mask.(79) 


It is important to ensure that the mask can be held in place 
comfortably with little adjustment using elastic bands or ties. 


e) Coating of fabric 

Coating the fabric with compounds like wax may increase the 
barrier and render the mask fluid resistant; however, such 
coatings may inadvertently completely block the pores and 
make the mask difficult to breathe through. In addition to 
decreased breathability unfiltered air may more likely escape 
the sides of the mask upon exhalation. Coating is therefore 
not recommended. 


f) Mask maintenance 
Masks should only be used by one person and should not 
be shared. 


All masks should be changed if wet or visibly soiled; a wet 
mask should not be worn for an extended period of time. 
Remove the mask without touching the front of the mask, do 
not touch the eyes or mouth after mask removal. Either 
discard the mask or place it in a sealable bag where it is kept 
until it can be washed and cleaned. Perform hand hygiene 
immediately afterwards. 
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Non-medicd? wbli edu Gan Waned frequently and handled 
carefully, so as not to contaminate other items. 


If the layers of fabrics look noticeably worn out, discard the 
mask. 


Clothing fabrics used to make masks should be checked for 
the highest permitted washing temperature. If instructions for 
washing are indicated on the clothing label, verify if washing 
in warm or hot water is tolerated. Select washable fabrics that 
can be washed. Wash in warm hot water, 60°C, with soap or 
laundry detergent. Non-woven polypropylene (PP) spunbond 
may be washed at high temperatures, up to 125°C.(72) 
Natural fibres may resist high temperature washes and 
ironing. Wash the mask delicately (without too much friction, 
stretching or wringing) if nonwoven materials (e.g. 
spunbond) are used. The combination of non-woven PP 
spunbond and cotton can tolerate high temperatures; masks 
made of these combinations may be steamed or boiled. 


Where hot water is not available, wash mask with 
soap/detergent at room temperature water, followed by either 
1) boiling mask for one minute OR ii) soak mask in 0.1% 
chlorine for one minute then thoroughly rinse mask with 
room temperature water, to avoid any toxic residual of 
chlorine. 


WHO is collaborating with research and development 
partners and the scientific community engaged in textile 
engineering and fabric design to facilitate a better 
understanding of the effectiveness and efficiency of non- 
medical masks. WHO urges countries that have issued 
recommendations on the use of both medical and non-medical 
masks by healthy people in community settings to conduct 
research on this important topic. Such research needs to look 
at whether SARS-CoV-2 particles can be expelled through 
non-medical masks of poor quality worn by a person with 
symptoms of COVID-19 while that person is coughing, 
sneezing or speaking. Research is also needed on non- 
medical mask use by children and other medically 
challenging persons and settings as mentioned above. 


Table 4 provides a summary of guidance and practical 
considerations on the composition, construction and 
management of non-medical masks. 
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Table 4. Summary guidance and practical considerations for non-medical malay ud ion NAPA anagement 


Guidance and practical considerations 


Fabric selection: 


Choose materials that capture particles and droplets but remain easy to breathe through. 


temperatures. 


Avoid stretchy material for making masks as they provide lower filtration efficiency during use and are sensitive to washing at high 


Fabrics that can support high temperatures (60° or more) are preferable. 


Construction: 


the environment. 


A minimum of three layers is required, depending on the fabric used: an inner layer touching the mouth and an outer layer that is exposed to 


Choose waier-absorbing (hydrophilic) materials or fabrics for the internal layers, to readily absorb droplets, combined with an external 
synthetic material that does not easily absorb liquid (hydrophobic). 


Mask management: 


Masks should only be used by one person. 


All masks should be changed if soiled or wet; a soiled or wet mask should not be worn for an extended period of time. 


Non-medical masks should be washed frequently and handled carefully, so as not to contaminate other items. 


label. 


Clothing fabrics used to make masks should be checked for the highest permitted washing temperature, which is indicated on the clothing 


Non-woven polypropylene (PP) spunbond may be washed at high temperature, up to 140°C. 


steamed or boiled. 


The combination of non-woven PP spunbond and cotton can tolerate high temperatures; masks made of these combinations may be 


of chlorine. 


Where hot water is not available, wash mask with soap/detergent at room temperature waiter, followed by either i) boiling mask for one 
minute OR ii) soak mask in 0.1% chlorine for one minute then thoroughly rinse mask with room temperature water, to avoid any toxic residual 


3. Alternatives to non-medical masks for the general 
public 

In the context of non-medical mask shortage, face shields 
may be considered as an alternative noting that they are 
inferior to mask with respect to prevention of droplet 
transmission. If face shields are to be used, ensure proper 
design to cover the sides of the face and below the chin. In 
addition, they may be easier to wear for individuals with 
limited compliance with medical masks (such as those with 
mental health disorders, developmental disabilities, deaf and 
hard of hearing community and children). 


Guidance on the use of medical masks for the care of 
COVID-19 patients at home 


WHO provides guidance on how to care for patients with 
confirmed and suspected COVID-19 at home when care in a 
health facility or other residential setting is not possible.(4) 
Home care may be considered when inpatient care or 
isolation in non-traditional settings is unavailable or unsafe 
(e.g. capacity is limited and resources are unable to meet the 
demand for care services). If feasible, a trained health worker 
should conduct an assessment to verify whether the patient 
and the family are able to comply with recommended 
measures for home-care isolation (e.g. hand hygiene, 
respiratory hygiene, environmental cleaning, limitations on 
movement around or from the house) and to address safety 
concerns (e.g. accidental ingestion of and fire hazards 
associated with using alcohol-based handrubs). Specific IPC 
guidance for home care should be followed. (4) 
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Persons with suspected COVID-19 or mild COVID-19 
symptoms and no risk factors should: 


e be isolated in a medical facility if confirmed, or self- 
isolate at home if isolation in a medical or other 
designated facility is not indicated or not possible; 

e perform hand and respiratory hygiene frequently; 

e keep a distance of at least 1 metre (3.3 feet) from other 
people; 

© wear a medical mask as much as possible; the mask 
should be changed at least once daily. Persons who 
cannot tolerate a medical mask should rigorously apply 
respiratory hygiene (i.e. cover mouth and nose with a 
disposable paper tissue when coughing or sneezing and 
dispose of it immediately after use or use a bent elbow 
procedure and then perform hand hygiene); 

e limit movement and minimize shared space; 

e avoid contaminating surfaces with saliva, sputum or 
respiratory secretions; 

e improve airflow and ventilation in their living space by 
opening windows and doors as much as possible; 

e ensure adequate cleaning and disinfection of touch 
surfaces, near where the patient is being cared for, such 
as bedside tables, bedframes, and other bedroom 
furniture; electronic touchscreens, keyboards, and 
controls; and bathroom fixtures. 


Caregivers or those sharing living space with people with 
suspected COVID-19 or with mild COVID-19 symptoms 
should: 


e perform hand hygiene according to the 5 Moments of 
Hand Hygiene,(80) using an alcohol-based handrub if 
hands are not visibly dirty or soap and water when hands 
are visibly dirty; 
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¢ keep a distance of at least 1 m from the affected person 
when possible; 

¢ wear a medical mask when in the same room as the 
affected person; 

e dispose of any material contaminated with respiratory 
secretions (disposable tissues) immediately after use and 
then perform hand hygiene; 

e improve airflow and ventilation in the living space by 
opening windows as much as possible; 

e ensure adequate cleaning and disinfection of touch 
surfaces in the patient’s room, such as bedside tables, 
bedframes and other bedroom fumiture; electronic 
touchscreens, keyboards, and controls; and bathroom 
fixtures. 


Guidance on mask management 


For any type of mask, appropriate use and disposal are 
essential to ensure that they are as effective as possible and to 
avoid any increase in transmission. 


WHO offers the following guidance on the correct use of 
masks, derived from best practices in health care settings: 


e perform hand hygiene before putting on the mask; 

e place the mask carefully, ensuring it covers the mouth 
and nose, adjust to the nose bridge, and tie it securely to 
minimize any gaps between the face and the mask; 

* avoid touching the mask while wearing it; 

* remove the mask using the appropriate technique: do not 
touch the front of the mask but untie it from behind. 

e after removal or whenever a used mask is inadvertently 
touched, clean hands with an alcohol-based handrub, or 
soap and water if hands are visibly dirty; 

e replace masks as soon as they become damp with a new 
clean, dry mask; 

e do not re-use single-use masks; 

e discard single-use masks after each use and dispose of 
them immediately upon removal. 


WHO continues to monitor the situation closely for any 
changes that may affect this interim guidance. Should any 
factors change, WHO will issue a further update. Otherwise, 
this interim guidance document will expire 2 years after the 
date of publication. 
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1- Welcome 

Roll Call and review of Agenda 

o Seek input/additions to the current draft. 
Review of Record of Decisions 


o Any input/proposed revisions should be sent to the secretariat. 


5-10 | 2- Update from Chair 
mins 
e Update from SAC 
e Public Health Measures Assumptions Document 
o The Assumptions document is with SAC for review - feedback by COB today. Will 
be discussed at Thursday SAC meeting. 
o There were some concerns about the language re. transmission via aerosols. SAC 
revisions will be addressed and this document will be held back from public posting 
until all the main documents that are “implicated” by the asymptomatic transmission 
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o Awaiting Marina’s bullets... 


Question for TAC: What other guidance documents are implicated and need to 
be updated? 


e Expansion of public health measures 
o Discussed: 
* contact tracing 
»  {solation 
s Social distancing 


60 3- Standing Items 
mins 
A. Guidance 


e Considerations for Mass Gatherings guidance 
o We would like to propose that the Mass Gatherings risk-informed decision making tool be 
removed from the website (it includes a reference to gatherings of 50 or more people AND 
is no longer relevant with the widespread cancelations/closures etc.). We could put this in 
the cue for updating when we might start being more permissive about these measures 
(similar to the School decision making tool — would re-orient to be a “when to start again” 
tool) 


e Update to the PHM Guidance 
o PHM Case and Contact Management document is being updated. Changes were more 
substantial than initially anticipated and therefore this document is being brought back to 
the CPIP TG for their input. (Example of needed input — language around management of 
lab confirmed asymptomatic cases ... and potentially their close contacts). 


e Pandemic Guidance for the Health Care Sector 

o Document (EN and FR) with TAC members for their internal review; feedback requested by 
12pm today. 

o Guidance for the delivery of health care is expected to result in a prolonged period of 
increased demand on the health care system. 

o The document provides advice on providing optimal care for patients with suspected or 
confirmed COVID-19 and those with urgent non-COVID-19 conditions and maximizing the 
effectiveness and efficiency of the delivery of health care services with the available 
resources (e.g., human and material). It also provides high-level considerations for the 
allocation of scarce resources. 

o Guidance on the clinical management of COVID-19 patients, infection, prevention, and 
control (IPC) for acute care settings and laboratory protocols have been developed 
separately, and will not be addressed specifically in this document. 


Forward Agenda for Guidance 


B. Surveillance/Epidemiology 


e National Surveillance Case Definition 
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updated based on feedback received. 


Forward Agenda for Surveillance/Epidemiology: 
- nla 


C. Laboratory 


e National Laboratory Testing Guidance document 
o Roundtable for TAC members: How do you feel about making this a public document? Can 
you identify any potential issues? 


e Lab strategy 
o Howard to describe strategy (PCR, POC, serology) 
o Document will eventually be circulated to TAC 


e Seroprevalence consortium 


e Laboratory update (invite Matt or Guillaume to provide an update) 
o PCR to PoC to Serological: 
o Currently molecular testing capacities are targeted to match the testing 
recommendations. 
o Serology will not be initially targeted as a diagnostic but to allow specific investigations 
such as immune status of HCW’s... serologic diagnostics will come further downstream 
after the more extensive evaluation need in comparison to molecular testing. 


Forward Agenda for Laboratory ZS 


D. Emerging Science 


e Recommendations on homemade masks 
Dr. Tam will be providing new language on this today. It is permissive but at the same time re- 
inforces the key point that we cannot divert supplies away from the health care sector where 
medical masks/respirators are needed and wearing a non-medical (e.g., homemade mask) is 
an additional measure — physical distancing, hand hygiene etc. must continue. We are also 
working on updating the website to reflect this message. 


(Issue came to TAC: Is there any value of considering recommendation for homemade mask 
use in those who are well in the community? This would be less about protecting the wearer 
from others and more about possibly reducing the chance of spread from someone who is in 
the incubation phase and may be infectious before symptoms. Since this is counter to what we 
have to date been advising related to mask wearing for those who are well, this question 
requires careful examination. We know we don’t have enough disposable masks for everyone 
in the public to wear, and we also know there are risks of contamination with improper donning 
and doffing.) 


e Research questions - the risk of virus transmission from fomites e.g. paper/postal mail 
h “Our schools are looking to support distance education for 
K-12 students now, but will have to use paper-based modalities in several cases. They are 


worried about the risk from papers being received from and distributed to students by mail. | 
can't say this is a low or no risk proposition. Especially if we are acknowledging fomite spread. 


” 
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Forward Agenda for Emerging Science Sublique du Canada 


-Nila 
E. Forward Planning 
-nia 


Forward Agenda for Planning: 
-n/a 


10 4. Business Arising 
mins | - n/a 


5 mins | 5. Round Table 


Next teleconference: Monday, April 6, 2020 ~ 14:00-15:30. 
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Face Masks Against COVID-19 


General view and messaging has been: 

In health care settings: 

Medical masks worn by the HCW protects the patient from a/pre-symptomatic HCW. 
Medical Mask with eye protection protects the HCW from a/presymptomatic patients. 
In all of society: 


Non-medical masks protect others from a/pre-symptomatic others 


All the “hard” evidence is extrapolated from other viruses, especially influenza. Most advice is derived 
from first principles of transmission of droplet/contact viruses. We have very little evidence on which to 
base decisions, so must make a pragmatic recommendation and adjust as information emerges. 


An argument can be made that medical masks for all of society, changed when 
damaged, damp or soiled, is the best approach. Clearly the greatest concern 
with this is the shortage of medical masks and inability to maintain supplies. 


General principle — Physical distancing is more effective and better than a mask 
of any sort. 


So who needs medical masks? Is there a place for cloth face masks? 


N95 — designed to protect against airborne contaminants. Filtration is important parameter. Health care 
N95 have fluid resistance at level 3, industrial applications do not. 


Medical masks (surgical, procedure) designed to provide barrier protection against large-particle 
droplets. Water resistance under pressure is important. Filtration is not. 


Level 1 (low) — venous pressure splash 
Level 2 (moderate) — arterial pressure splash 


Level 3 (high) — high-velocity procedures (orthopedic surgery) 


Cloth/manufactured/homemade masks — currently no standard. Different considerations: 


o More layers, better filtration in models (4 seems like the sweet spot) 
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© Choice of fabric unclear — cotton appears not as good as polypropylene, spunbond 
olefin, fit not standardized, humidity, heat, comfort not well studied, no standards yet, 
best advice “hold to a window and no light should pass through” 


Important considerations as to why a person wears a mask in the COVID pandemic 


1. 


To protect themselves 

To protect others 

To prevent introduction into a closed or crowded environment (LTC, meat processing, work 
camps, dormitories) 

To prevent introduction into a vulnerable population (LTC, homeless shelter, prison) 

To prevent importation of virus by travel 


Important considerations around choice of mask: 


The health care system needs medical masks and is a high priority. 

Essential workers are providing a needed and necessary role and their protection is a high 
priority. 

The protection of the wearer by cloth masks is unknown. 

Other businesses may not be deemed essential (hair salon, barber) however these can be small 
businesses or employers. Many people depend on these businesses for their income, and they 
mitigate the effects of social determinants of health through gainful employment. 

Congregate settings for the most part have vulnerable populations (homeless, prisons, long term 
care) and transmission in these environments can be rapid, not identified until very difficult to 
control and have large costs both in terms of lives and containment. 

individual agency is a factor. No matter how well intentioned, a worker who serves the public 
may not be able to keep a 2m physical distance. People in congregate settings may not have 
agency over the ability to physically distance (long term care, those dependent on others for 
care, homeless shelters, bus drivers, work camps, factories, navy ships) 


Components to Evaluate for Public Mask Wearing 


1. 


Do asymptomatic or presymptomatic people pose a risk of infecting others? 


Yes, if they cannot physically distance. Public transport is a major issue. Some work 
environments one cannot physically distance. 


Would a mask likely decrease the number of people infected by an infectious mask wearer? 
Yes 


Are there alternative face coverings that would not disrupt the medical supply chain? 
e Yes, homemade or purchased cloth masks. 
e = If a worker is at risk doing their work, or poses a predictable risk to another, is it possible 
to rely on unregulated homemade coverings? 
e Is there a different decision if the worker is an essential worker (transit driver) or not 
(hairdresser)? 
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4. Will wearing a mask impact the probability of the wearer becoming infected themselves? Are 
they safe? 

e Considerations are theoretical - may reduce handwashing due to feeling of security, 
may increase face touches and adjusting of masks. Does donning and doffing put one at 
risk? 

e = One RCT influenza, surgical masks in households with influenza in Australia, compliance 
was very low. However, compliance is affected by perception of risk and in a pandemic 
with no vaccine compliance is expected to improve 

e Masks, especially cloth masks might impede a worker from completing their duties, and 
could be dangerous (cloth catches in equipment, guard can be choked) 


5. Does mask use reduce compliance with other recommended strategies such as physical 
distancing and isolation behaviours? 


e There is concern that risk compensation behaviours may occur and people will not 
physically distance. 

e This may be due to a false sense of security. This may change as time moves on and risk 
perception changes. 

e Evidence from other safety interventions that had the same argument posed have found 
that, when combined with appropriate messaging risk compensation is not likely to 
undo the positive benefit at a population lever (wearing helmet while skiing, seatbelt 
while driving, PEP in HIV, motorcycle helmet laws) 


Mandatory vrs Voluntary 
Considerations: 


e There is evidence that people will not wear masks if it identifies them as sick. Stigma plays a 
large role and people are not likely to be compliant if only asked to wear if sick 

e Visible signal / reminder of the pandemic — ritual and solidarity are important in human society 

e If made mandatory those who do not comply can be shunned, shamed, harmed (violence, 
outing of intellectual disability) 

e Impacts quality of life (sun on the face, too hot in summer, exacerbates skin conditions, loss of 
human facial cues — smiles, expression in a time already with isolation) 

e Some environments when people cannot physical distance may need to be mandatory — 
subways, public transport, airplanes, some work environments 

e Depends where the jurisdiction is in curve/containment/control. Is there community 
transmission? is the worker dealing with travellers? 


Risk Assessment is based on: 


e Density of people 
e Agency of the person/Ability to have control of one’s environment 
e  Essential/Public Service 
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Conclusions/Recommendations 


‘e 


Non-medical masks have a role but is one tool. Physical distancing, contact tracing, widespread 
testing, handwashing, isolating those known to be infected and travelers, all remain important. 
The first priority remains implementing other measures in the hierarchy of controls ~ plexiglass 
should be in all areas where it is safe (protecting bus driver from passengers, grocery cashiers, 
lunch room cubicles) 


it is highly probable that specifications (breathability, fluid resistance etc) important to consider 
for washable masks will soon be known and regulatory approvals can help us decide which 
masks are appropriate for certain settings. 


Mandatory masking should be considered for situations where two out of the three factors in 
the risk assessment are present. 

e = Public transport 

e = Airplanes 

e Homeless shelters 

e Correctional facilities 

e Temporary Foreign Worker dormitories 

e University Residences 

e Grocery Store workers 

e Teachers 

e = First responders 


Choice of medical mask vrs non-medical mask should be based on: 
e Risk society is asking the person to take (healthcare worker, grocery clerk) 
e Risk of bringing infection into a closed and vulnerable population (corrections, 
homeless shelters, dormitory) 


And balanced with the relative supply and need in healthcare and other essential areas 
Voluntary wearing of non-medical masks should be encouraged. 
Consider the messaging around masking. Right now there is a very strong message that medical 
masks should be reserved for the medical frontline workers. Maybe use in homeless shelters is 


equally important and can save lives and resources. 


Who will provide masks to some populations? Will it be an equity issue? Currently vending 
machines in German subway stations. If its mandatory, what parameters does one use? 
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SAC Discussion on Use of Masks — June 9, 2020 


Marina Salvadori MD, FRCPC 


WHO had new guidance for use of masks on June 5, 2020: 
https://www.who.int/publications/i/item/advice-on-the-use-of-masks-in-the-community-during-home- 
care-and-in-healthcare-settings-in-the-context-of-the-novel-coronavirus-(2019-ncov)-outbreak 


Guidance for the use of Masks by the General Public 
Framed it as a potential benefits/harms discussion 


Encourages the use of fabric masks, especially where there is community transmission and in situations 
where physical distancing not possible (public transport) 


Suggest a risk-based approach: 


e Purpose — source control or protection 

e Risk of exposure (social workers, cashiers, personal support workers) 

e Vulnerability 

e Setting ~ high population density (refugee camps, cramped conditions) 
e Feasibility — costs, access to water for washing, if tolerated by wearer 
e Type medical vrs non-medical 


Explicitly recommends medical masks for protection of vulnerable populations — over 60 and co- 
morbidities in the community. 


Considerations: 

One highly touted factor is mask wearing may lead to poor compliance. Emerging behavioural science, 
and may vary by culture and time into pandemic. 

Two papers demonstrate wearing a mask improves physical distancing. 


https://arxiv.org/pdf/2005.12446.pdf 
https://osf.io/es7kt/ 


Paper from Germany yesterday concluded “We believe that the reduction in the growth rates of 
infections by 40% to 60% is our best estimate of the effects of face masks.” 


Concerns raised by Saskatchewan — how have we assessed risk (hair salons, massage, etc) 


Use of Fabric Masks in the Community 
Gives explicit instruction for a three layer mask. 


The ideal combination of material for non-medical masks should include three layers as follows: 1) an 
innermost layer of a hydrophilic material (e.g. cotton or cotton blends); 2), an outermost layer made of 
hydrophobic material (e.g., polypropylene, polyester, or their blends) which may limit external 
contamination from penetration through to the wearer’s nose and mouth; 3) a middle hydrophobic 
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layer of synthetic non-woven material such as polyproplylene or a cotton layer which may enhance 
filtration or retain droplets 


Recommends washing instructions, hot or boiling...hard to do in some situations — corrections, 
homeless, etc. 


Considerations : 
Making masks at home is now quite complicated 
There may be a role for regulation by Health Canada. The French have defined standards. 


If they become commercially sold and regulated, cost, supply and equity become an issue, particularly in 
vulnerable populations (homeless shelters, low income etc) 
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